ARCHIVES  INTERNATIONALES 

DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 

ET  DE 

RHINOLOGIE 


0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  r 


ARCHIVES  INTERNATIONALES 


R  HI  N  O  LO  GI  E^4Cf/>>v 

Directeurs  :  C.  CHAUVEAU  et  Et.  SAINT-riftMRE 

Secretaires  de  la  Redaction  :  Ch.-J.  Koenig  et 

Secretaire  adjoint :  A.-R.  Salamo 

AVEG  LA  COLLABORATION  09?:^' 


ANT  (Londres),  Prol.  Fkrreri  (Home),  Prot.  Flatau  (Berlin),  Hugo  Frev  (Vienne),  Prof..  (Jeronzi  (Rome! 
of.  Gradenioo  (Turin),  Prof.  Haug  (Munich),  Gomperz  (Vienne),  Paul  Heymann  (Berlin),  Imhhofer  (Prague) 
.X  Khan  ( Wurzbourg),  Kronknberg  (Solingen),  Lambert  (Canada),  Lennox  Brown  (Londres),  Mancioli  (Rome) 
LNGAKis(Athenes),  Masini (Genes),  Prof.MAssEi  (Naples),  Prof.  Meruod  (Lausanne),  Prof.OsxMANNjJMarbourg) 
Prof.  Okuneff  (Saint-P6tersbourg),  Prof.  Pieniazek  (Cracovie) ,  Podwissozki  (Kiew),  Pugnat  ^Geneve), 
TELLI  (Venise),  Max  Scheier  (Berlin),  Prof.  Moritz  Schmidt  (Francfort-s.-Mein),  Prof.  Schiffers  (Liege) 
Prof.  ScHMiEGELOw  (Copenhague),  Prof.  Sota  y  Lastra  (Seville),  Prof.  Schrcetter  (Vienne), 

S.  Sexton  (New-York),  Sokolowski  (Varsovie),  de  Stella  (Gand),  de  Stein  (Moscou), 
Wilson-Prevost  (New-York),  Ziem  (Dantzig). 

AVEG  LE  GONGOURS  DE  : 

MM.  les  Professeurs  Bouchard,  Cornil,  Georges,  Poirier,  Raymond,  Strauss,  Terrier,  Tillaux, 
Vincent,  Doeteurs  Laborde,  Membre  de  I’Acad^mie  de  M6deeine, 

Barth,  Bazy,  Beclere,  Brissaud,  Broca,  Chafut,  Comby,  Gaucher,  G^rard-Marchant, 
Hallofeau,  Huchard,  Jalaguier,  Lecorche,  Le  Gendre, 

Letulle,  Marfan,  Michaud,  Moizard,  Picque,  Ricard,  Richardiere,  Rendu, 

Talamon,  Tafret,  midecins  et  ehirurgiens  des  hdpitaux, 

Verchere,  chirurgien  de  Saint- Lazare. 


TOME  XXI 


9  H)  l  0 


PARIS 

MALOINE,  editeur,  25-27,  rue  de  I’ficole-de-Medecine,  25-27. 
Bureaux  :  99,  boulevard  Saint-Germain. 


Adresser  toutes  communications  :  au  C.  Chauveau,  225,  Bard  S^-Germain 
Telephone  :  726-27 


TRAVAUX  OR  I  GIN  A  UX 


I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


INDICATIONS  DE  LTNTERVENTION  OPfiRATOIRD 

DANS  LES 

SINUSITES  FRONTALES 

ParM.  HAJEK,  privat-docent  k  I’Universite  royale-imporiale 
de  Vienne. 

On  discute  beaucoup  depuis  une  dizaine  d’annees  les  difFerentes 
methodes  d’ouverture  chirurgicale  du  sinus  frontal,  dans  les 
cas  d’affections  inflammatoires  de  cette  cavite.  Les  partisans  de 
I’intervention  chirurgicale  ne  font  qu’augmenter  a  vue  d’(Bil. 
Incontestablement  ce  courant  a  quelque  raison  d’etre,  car  il 
existe  des  cas  ou  Ton  aurait  pu  prevenir  des  complications  cere¬ 
brates  par  une  prompte  intervention  chirurgicale.  En  outre, 
on  est  arrive,  grace  au  perfectionnement  des  methodes  opera- 
toires,  a  de  plus  grandes  garanties  de  guerison  et  cela  a  contri- 
bue  pour  une  large  part  a  I’augmentation  du  nombre  des  inter- 
ventionnistes. 

II  est  presque  evident  qu’au  fur  et  a  mesure  que  le  prestige  du 
traitement  chirurgical  s’accroit,  il  y  a  en  meme  temps  diminu¬ 
tion  de  la  confiance  dans  le  traitement  endo-nasal  des  affections 
inflammatoires  du  sinus  frontal.  Plusieurs  auteurs  sont  meme 
alles  jusqu’a  accuser  la  confiance  exageree  dans  le  traitement 
endo-nasal  d’avoir  ete  la  cause  de  ce  que  le  sinus  frontal  n’eut 
ete  que  trop  tard  ou  pas  du  tout  trepane. 

Or,  il  me  semble,  d’apres  tout  ce  qui  a  ete  publie  sur  le 
traitement  de  la  sinusite  frontale  dans  ces  dernieres  annees, 
que  la  reaction  contre  le  traitement  endo-nasal  ait  pris  des 
dimensions  qui  ne  sont  plus  en  rapport  avec  I’etat  objectif  de 
la  question. 

Je  veux  dire  :  tandis  qu'auparavant,  on  hesitait  outre  mesure 
a  trepaner  le  sinus  frontal  quand  Vindication  etait  formelle,  on 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N»  1.  t 
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opsrs  SLujouvd'hui  trop  souvent,  il  me  semhle,  srhs  indication 
annez  motivee. 

11  serait  done  superflu  ,  de  vouloir  s’occuper  des  differentes 
m^thodes  op:^ratoires ;  il  est  preferable  de  s’etendre  sur  les 
indications  de  I’intervention.  Gomme  il  ressort  de  ce  qui  vient 
d’etre  dit,  j’ai  I’intention  de  restreindre  les  indications  du 
traitement  chirurgical  du  sinus  frontal  en  faveur  de  la  methode 
endo-nasale.  Mais  je  ne  veux  revendiquer  pour  cette  methode 
que  la  place,  a  laquelle  sans  aucun  doute  elle  a  droit.  Je  le 
fais  sans  vouloir  empieter  sur  I’operation  radicale,car  la  methode 
endo-nasale  a  ses  limites. 

n  serait  insense  de  s’enteter  &  y  tenir  cette  limite  une  fois 
depassee,  de  sorte  que  le  malheur  provoque  par  cetle  maniere 
de  faire  ne  devra  plus  etre  mis  sur  le  compte  de  la  methode 
endo-nasale,  mais  seulement  sur  le  faux  etablissement  de  I’indi- 
cation, 

11  faut  avant  tout  avouer  que  I’etablissement  de  I’indication 
stricte  n’est  point  chose  facile.  Je  ne  doute  point  que  meme  si 
I’indication  est  delimitee  d’une  maniei'e  indiscutable  entrela  tre¬ 
panation  et  le  traitement  endo-nasal,  il  y  aura  toujours  encore 
des  differences  dans  la  conception  des  cas  particuliers. 

L’experience  acquise  et  le  temperament  de  chacun  feront 
pencher  tantdt  vers  une  methode  conservatrice,  tantot  vers 
une  methode  chirurgicale  et  toutcela  expliquera  bien  des  oscil¬ 
lations.  Mais  ce  qu’il  faut  combattre,  e’est  I’habitude,  qui 
devient  chez  beaucoup  une  seconde  nature,  dans  des  cas  qui  ne 
presentent  pas  d’urgence  et  sans  tenir  compte  du  traitement 
endo-nasal,  de  saisir  bistouri  et  ciseaux.  Il  n’y  a,  pour  en  etre 
sur,  qu’a  consulter  la  litterature. 

Jele  vois  par  les  comptes  rendus  des  auteurs  qui  disposent, 
dans  un  temps  relativement  court,  d’un  nombre  immense,  a  mon 
avis,  de  sinus  frontaux  operes. 

Je  cite  entre  autres  les  communications  de  Mermod  qui  dis¬ 
pose  de  cent  soixante-cinq  cas  de  trepanation  de  sinus  frontal. 
Sije  mets  en  regard  le  nombre  de  sinus  frontaux  operes  chirur- 
gicalement  par  moi,  ce  nombre  est  si  petit  vis-a-vis  de  ceux  que 
nous  cite  Mermod  qu’il  disparait  completement.  J’ai  opere  dans 
les  douze  dernieres  annees  vingt-trois  cas  en  tout  et  cela  dans 
une.  clientele  de  six  mille  malades  a  peu  pres  par  an  se  recrutant 
pour  la  plus  grande  part  dans  ma  clinique  des  caisses  ouvrieres. 
Et  malgre  tout  cela  je  n’ai  fait  que  vingt-trois  operations  radi- 
cales  du  sinus  frontal  ;  sij’y  ajoute  encore  que  j’ai  par  tempera¬ 
ment  une  grande  tendance  a  intervenir  chirurgicalement,  une 
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pareille  difFerence  dans  le  nombre  de  cas  operes  n’est  possible 
que  s’il  y  a  difference  de  principe  dans  I’etablissement  de  I’indi- 
cation. 

On  pourrait  me  repondre  que  d’autres  auteurs  rencontrent 
peut-etre  des  affections  du  sinus  frontal  plus  avancees  que  celles 
que  je  vois  ;  dans  ce  cas-la,  il  faudrait  commencer  par  resoudre 
la  question  de  savoir  combien  de  cas  d-’affection  du  sinus  frontal 
auraient  ete  observes  eri  tout,  et  corribien  de  ces  ca^  auraient 
subi  le  traitement  conservateur,  c’est-a-d,ire  endo-nasal,  et  com¬ 
bien,  le  traitement  chii'urgical.  On  pourrait  dire  qu’il  n’y  a  qu’une 
comparaison  de  cette  nature  de  I’experience  des  auteurs  diff^- 
rents  qui  serait  concluante. 

Mais  ces  chiffres  n’existent  pas  et  il  faut  par  consequent  se 
resigner  a  essayer  de  prouver  de  cette  maniei'e  la  grande  diffe¬ 
rence  dans  I’etablissement  des  indications.  Heureusement  il  nous 
resle  une  autre  preuve  non  moins  concluante  a  savoir,  la  lecture 
de  I'historique  des  cas  operes  radicalement. 

Et  c’est  alors  qu’on  acquiert  Fimpression,  cela  surtout  a  la 
lecture  de  I’historique  donne  par  nos  confreres  frangais,  anglais 
et  americains,  que  dans  la  plupart  des  cas  trepanes,  on  n'a 
meme  pas  essaye  une  intervention  endo-nasale.  Plus  encore,  on 
ne  songe  meme  pas  a  cette  eventualite. 

Il  n’y  a  que  Lermoyez  et  Luc  *  qui  font  mention  de  la  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen.  Je  trouve  mentionne  chez  ce  dei'nier 
qu’il  fait  toujours,  avant  de  se  decider  a  I’operation  radicale,  la 
resection  du  cornet  moyen  et  le  curetage  des  cellules  anterieures 
de  I’ethmoide.  Moure,  Laurens,  Bi-eyre,  Mermod,  H.  Tilley 
et  Havilland  Hall  ne  paraissent  par  centre  aucunement 
se  servir  de  la  methode  intranasale.  J’ai  Fimpression  que 
la  plupart  des  specialistes  qui  operent  sans  traitement  intra¬ 
nasal  prealable  agissent  sous  Finfluence  psychique  d’une 
conception  intime  que  chaque  cas  de  sinusite  frontale  necessi- 
terait  une  operation  radicale  d’une  maniere  urgente,  a  cause  du 
danger  d’une  complication  cerebrale.  Cette  opinion  est  pourtant 
dans  les  cas  non  compliques  tout  a  fait  arbitraire  et  elle  est 
completement  desavouee  par  les  resultats  dii  traitement  endo¬ 
nasal  conservateur.  Il  faut  que  je  m’oppdse  a  cette  maniere  de 

*  Je  suis  toutefois  d’une  opinion  qui  differe  de  celle  de  Luc  en  ce  qui 
concerne  la  valeur  de  ce  precede.  Lui,  s’il  ne  voit  pas  dans  les  cas  d’em- 
py^tnes  chroniques  une  amelioration  notable  de  la  suppuration  au  bout  de 
huit  jours,  il  estime  le  cas  mdr  pour  I’operation  radicale,  maniere  de  voir 
qui  ne  saurait  pas  etre  acceptee,  comme  j’aurai  ii  le  prouver  dans  la 
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voir,  de  la  fagon  la  plus  energique,  car  je  m’appuie  spr  une 
experience  de  quinze  annees.  La  lecture  des  historiques 
traces  par  des  rhinologistes  qui  operent  de  preference  radicale- 
ment  m’a  enseigne  egalement  que  mon  opinion,  differente  au 
point  de  vue  de  I’indication,  n’a  pas  sa  cause  dans  une  dissem¬ 
blance  des  cas  de  maladie.  La  plupart  des  cas  de  maladie  decrits 
par  eux  ressemblent  &  peu  pres  k  ceux  que  j’observe  habituelle- 
ment  chez  mesmalades  etje  peux  simplement  affirmer  que  parmi 
cescas,  la  plupart  ont  etegu6rispar  la  resection  du  cornet  moyen 
et  I’evidement  des  hypertrophies  du  meat  moyen  ;  une  autre 
partie  fut  notablement  amelioree,  de  sorte  qu’il  n’y  en  a  que  tres 
peu  qui  ont  du  subir  I’operation  radicale.  II  est  naturel  que  la 
guerison  obtenue  par  la  methode  endo-nasale  n’intervient  dans 
les  cas  aigus  qu’apres  quelques  jours,  dans  les  cas  chroniques 
par  contre,  qu’apres  quelques  semaines  ou  quelques  mois  seule- 
ment. 

Certes,  il  ne  faut  pas  s’attendre  a  voir  une  muqueuse  atteinte 
d’une  suppuration  chronique  redevenir  normale  aussitot  qu'on 
a  etabli  le  drainage.  Mais  il  faut  se  souvenir  que  le  sinus  maxil- 
laire  atteint  d’une  suppuration  chronique  met  aussi  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  plusieurs  mois  pour  que  la  muqueuse  debarrassee 
de  son  pus  par  un  drainage  etabli  redevienne  normale. 

Si  nous  voulons  etablir  la  limite  des  indications  du  trai- 
tement  endo-nasal  et  du  traitement  chirurgical  des  sinusites 
frontales,  d’une  maniere  approximative,  il  faut  faire  avant  tout 
distinction  entre  les  sinusites  franchement  aigues  et  celles  qui 
sont  chroniques. 

En  ce  qui  concerne  les  sinusites  frontales  aigues,  il  est  uni- 
versellement  connu  que  la  plupart  des  cas  guerissent  sous  un 
traitement  approprie  :  le  repos  du  lit,  I’usage  interne  d'aspirine, 
I’insufflation  dans  le  meat  moyen.  Neanmoins,  il  y  a  des  cas  qui 
resistent  au  traitement  et  les  symptomes,  en  s’aggravant, 
trahissent  que  le  processus  va  en  augmentant.  Dans  ces  cas,  la 
resection  du  cornet  moyen  est  la  derniere  etape  du  traitement 
endo-nasal.  Si  aux  symptomes  subjectifs  precites  il  s’ajoute  un 
gonflement  plus  accentue  et  objectivement  reconnaissable  de  la 
paupiere  superieure,  ainsi  que  dO  gonflement  periostal  de  la 
paroi  anterieure  ou  orbitale  du  sinus  frontal,  ces  phenomenes 
sont  alprs  la  preuve  irrefutable  que  le  processus  a  franchi  le 
revetement  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal.  Dans  ces  derniers 
symptomes,  nous  voyons  depuis  toujours,  etje  crois  avec  juste 
raison,  une  indication  pressante  pour  I’ouverture  radicale  du  sinus 
frontal,  autrement  des  complications  serieuses  sont  a  craindre. 
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Dans  des  cas  pareils,  la  resection  du  cornet  moyen  et  le  drai¬ 
nage  obtenu  par  cette  intervention  n’auront  probablement  plus 
d’influence  sur  la  marche  de  I’affection. 

Cette  maniere  de  voir,  je  I’ai  exposee  deja  en  1899,  dans  la 
premiere  edition  de  mon  traite.  II  y  est  dit  a  la  page  159  : 

«  La  resection  du  cornet  moyen  est  la  derniere  instance  de 
la  methode  endo-nasale  conservatrice,  a  laquelle  il  faut  faire 
appel  avant  d’aller  trepaner  le  sinus  frontal.  Pour  eviter  des 
malentendus,  il  fautajouter  que  cette  methode  n’entre  en  con¬ 
sideration  que  quand  il  n’y  a  pas  encore  eu  de  perforation.  S’il  y 
a  une  perforation  constatee  ou  seulement  soupgonnee,  la  resec^- 
tion  du  cornet  moyen  ne  sera  plus  suffisante.  » 

Dans  le  meme  sens  a  peu  pres,  s’expriment  Luc  et  Kil¬ 
lian  Le  premier  dit  a  la  page  200  :  en  cas  d’echec  de 
cette  methode  (methode  intra-nasale)  ou  de  reproduction 
rebelle  des  accidents  ou  de  persistance  de  la  douleur,  I'ouverture 
chirurgicale  du  sinus  par  voie  externe  s’impose  ».  Le  dernier 
s’explique  comme  il  suit:  «  La  forme  aigue  a  ulcerations  et  a 
abces  exige  une  intervention  energique  et  prompte  ». 

Comme  alors,  j’observe  aujoiird'hui  encore  le  m^me  principe 
de  conduite  sans  modification  notable  en  ce  qui  concerne  le  fait 
de  delimiter  les  indications  dans  les  cas  d’empyeme  aigu. 

Pourtant  je  m’en  fais  un  devoir  de  signaler,  que  j’ai  eu  a 
observer  dans  ma  clinique,  dans  les  deux  dernieres  annees,  deux 
cas  d’empyeme  aigu  tres  etendu  du  sinus  frontal  avec  gon- 
flement  periostal  prononce  des  parois  anterieure  et  orbitale  du 
sinus  frontal.  La  guerison  qui  s’etait  etablie  a  la  suite  de  la 
resection  du  cornet  moyen  nous  sert  de  preuve  que  la  methode 
endo-nasale  peut  parfois  reussir  afaire  obtenir  une  guerison  defi¬ 
nitive,  meme  encore  dans  les  cas  de  complications  manifestes, 
done  dans  les  cas  ou,  selon  I’opinion  de  la  presque  tolalite  des 
rhinologistes,  il  y  a  indication  pour  la  prompte  ouverture  par 
voie  externe.  :  , 

Observation  I.  —  Empy^me  aigu  du  sinus  frontal  avec  periostite 
de  la  paroi  orbitale.  —  Le  malade  Rodolf  H.,  age  de  15  ans,  seprd- 
sehte  a  ma  clinique  pour  la  premiere  fois  le  23  janvier  1904 ;  il  racOnte 
qu'il  est  tombe  malade  il  y  a  5  jours  avec  frissons  tres  forts  etfievre. 
En  meme  temps  eephalee  tres  intense  du  cote  du  front.  Le  lendemain 
dej5  il  y  avait  gonflement  leger  de  la  paupiere  superieure  gauche  ;  ce 
gonflement  augmentait  considerablement  les  jours  suivants,  accom- 
pagne  de  douleur  dans  Tangle  interne  de  Toeil  gauche;  bientot  le 
malade  ne  put  plus  ouvrir  Toeil.  Ce  n’est  que  le  troisieme  jour  de  sa 
maladie  que  le  patient  a  remarque  un  ecoulemOnt  purulent  du  nez. 
L’e.xamen  externe  confirme  Texistence  d’une  rougeur  et  d’un  gonfle- 
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ment  oedematic  de  la  paupi^re  supdrieure  gauche,  qui  ne  peul  pas 
6tre  activement  soulev4e.  L’angle  oi’bital  interne  est  Ic  siege  d’une 
tumefaction  dure,  immobile  sur  sa  base  osseuse  (pcriostite)  ;  cette 
tumefaction  s’etend  en  dehors  a  peu  presjusqu’k  I’incision  supra- 
orbitale.  Elle  est  tr^s  douloureuse  k  la  pression.  Le  globe  oculaire 
lui-meme  est  intact,  se  meut  librement,  n’est  pas  sensible  k  la 
pression,  ne*  fait  pas  saillie  ;  la  conjonctive  n’est  pas  altdree.  La 
paroi  anterieure  du  sinus  frontal  est  tres  sensible  k  la  pression. 

Le  cornet  moyen  du  c6te  gauche  est  repoussd  dans  la  direction 
laterale.  Dans  le  meat  moyen,  il  y  a  du  pus  en  abundance  ;  apres 
I’avoir  essuye,  il  r^apparait  bientot.  La  ponction  exploratrice  du  sinus 
maxillaire  gauche  est  suivie  d’un  resultat  positif.  On  essaye  le 
lavage  du  sinus  frontal  ;  il  ne  reussit  que  tres  imparfaitement  k 
cause  de  I’etroitesse  du  meat  moyen.  A  cette  occasion,  on  voit  s’ecou- 
ler  quelque  peu  de  pus.  Void  le  diagnostic  que  nous  faisons ; 
empyeme  aigu  des  sinus  maxillaire  et  frontal  gaudies,  accompa- 
gne  vraisemblablement  de  celui  de  quelques  cellules  ethmoidales 
antd'ieures,  avec  periostite  du  toit  orbital  interieur  et  superieur  et 
tendance  a  la  formation  d’un  abces  orbital.  On  envisage  Louverr 
ture  chirurgicale  du  sinus  frontal  par  voie  externe.  Mais  le 
malade  ne  peut  s’y  decider  aujourd'hui.  Le  lendemain,  24  Jan¬ 
vier,  il  se  presente  de  nouveau,  mais  il  refuse  encore  I’opera- 
tion  par  voie  externe  quoique  les  souffrances  subjectives  n’aient 
pas  diminue  et  que  le  gonflementdela  paupiere  aitconsiderablement 
augmente. 

Jemesuis  decide  alors  a  faire  une  resection  etendue  du  cornet 
moyen,  en  lui  disant  que  c’est  la  le  dernier  essai  d’un  traitement 
endo-nasal.  J’ai  declare  au  malade  que,  si  cette  intervention  n’etait 
pas  suivie  d’une  amelioration  dans  le  temps  le  plus  court,  et  j’en 
etais  convaincu  pour  ma  part,  je  ne  repondrais  plus  de  son  sort  dans 
le  cas  oil  il  ne  se  deciderait  pas  a  une  intervention  par  voie  externe. 
Je  resequai  done  une  bonne  partie  de  la  queue  anterieure  du  cor¬ 
net  moyen  avec  ciseaux  et  serre-nceud.  Le  malade  mouchait 
alors  de  grandes  quantites  de  pus  epais  comme  de  la  creme, 
mais  son  mal  de  tete  aurait  diminue.  Le  lendemain,  e’est-a-dire  le 
25  Janvier,  I’etat  du  malade  montre  une  amelioration  sensible.  Le 
mal  de  tete  a  notablement  faibli,  le  gonftement  de  la  paupiere  gauche 
a  diminue  au  point  que  le  malade  pouvait  dejk  ouvrir  I’ceil.  L’infil- 
tration  de  Tangle  antero-superieur.  semblait  diminue  et  etait 
devenue  moins  sensible  k  la  pression.  Comme  les  Jours  suivants, 
il  y  a  diminution  des  troubles  subjectifs  ainsi  que  des  altera¬ 
tions  objectives,  on  renonce  pour  le  moment  k  Toperation  par  voie 
externe. 

Le  huitieme  Jour  apres  la  resection  du  cornet  moyen,  le  gonflement 
palpebral  et  Tinfiltration  orbitale  avaient  completement  disparu. 
On  sonda  de  nouveau  le  sinus  frontal  et  on  obtint  par  le  lavage 
une  certaine  quantite  de  secretion  muco-purulente.  Encore  8  Jour§ 
et  la  guerison  etait  complete.  Il  n’y  a  plus  de  secretion  de  pus. 
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le  lavage  des  sinus  frontal  et  maxillaire  est  n4gatif.  Le  controle 
repdte  dans  les  mois  suivants  prouva  que  la  gu^rison  etait  defini¬ 
tive. 

Observation  II.  —  Empykme  chronique  du  sinus  maxillaire  droit, 
empy^me  aigu  du  sinus  frontal  droit  et  des  cellules  ethmo'idales  anU- 
rieares  avec  complications  orbitales  imminentes.  —  Robert  Sch.,  &ge 
de  22  ans,  tourneur  en  mdtal,  se  presente  k  ma  clinique  le 
10  avril  1905.  II  se  plaint  de  souffrir  depuis  cinq  mois  d’un  ecoule- 
ment  intense  des  deux  narines,  surtout  du  c6t6  droit.  Jusqu’il  y  a 
4  jours  il  n’a  pas  souffert  de  maux  de  tete  ;  ceux-ci  se  sont  mani¬ 
festos  k  ce  moment-15  au  c6te  droit  du  front  et  d’une  maniere  tres 
sensible  ;  ils  augmentaient  d’intensite  dans  la  nuit  du  8.  Le  8  avril, 
au  matin,  le  malade  constata  sur  lui  un  gonflement  leger  de  la  pau- 
piere  superieure  droite,  lequel  augmentait  jusqu’au  10  avril,  jour  de 
son  admission,  allant  de  pair  avec  les  douleurs  qui  augmentaient  a 
leur  tour.  Voici  le  resultat  de  I’examen  :  la  paupiere  supOrieure  et 
inferieure  gauche  tres  enflee  :  la  conjunctive  tarsale  d'en  bas  et  d’en 
haut  tres  injectOe.  Impossibilite  pour  le  malade  d’ouvrir  la  fente 
palpebrale.  Le  gonflement  est  d’une  consistance  p5teuse,  excepte 
au  fond,  ou  il  y  a  une  resistance  dure,  tres  douloureuse,  appliquee 
a  la  paroi  interne  de  I’orbite.  La  paroi  anterieure  du  sinus  frontal, 
au  niveau  de  I’incision  supra-orbitale,  est  tres  douloureuse  5  la 
pressionet  5  la  percussion. 

L’examen  rhinoscopique  decele  un  etat  pathologique  seulement 
du  c6te  droit,  ou  les  meats  nasaux  sont  remplis  de  pus.  Apres  avoir 
essuye  la  surface  de  la  muqueuse,on  ne  voit  reapparaitre  du  pus  que 
du  meat  moyen.  Comme  le  cornet  moyen  se  trouve  repousse  latera- 
lement  d’une  maniere  excessive  et  qu’on  ne  pent  pas  meme  penser 
5unsondage  du  sinus  frontal  presentant  quelques  garanties,  il  est 
reseque  un  morceau  considerable  du  cornet  moyen,  cecl  avec  le 
dessein  d’y  joindre  immediatement  I’operation  par  voie  externe,  si  la 
resection  ne  donnait  pas  de  resultat. 

Le  cornet  moyen  enleve,  aussitOt  il  s’dcoule  une  grande  qnan- 
tite  de  pus  epais  comme  de  la  creme.  Le  malade  declare,  et  cela 
sans  y  avoir  eteinvitd,  que  la  douleur  aconsiderablement  diminue  sur- 
le-champ.  On  ne  fait  pour  le  moment  ni  lavage,  ni  ponction  du 
sinus  maxillaire,  5  cause  de  la  fatigue  tres  visible  du  malade. 

Le  lendemain,  2  avril,  I’oedeme  des  paupieres  a  diminu6  et  la  fente 
palpebrale  pent  dej5  etre  ouverte  sur  un  espacc  de  2  millimetres.  Le 
pli  tarsal  seul  est  encore  partiellement  efface.  La  ponction  du  sinus 
maxillaire  droit  donne  du  pus  en  abundance.  Le  revetementmuqueux 
gonfle  du  meat  moyen  est  ensuite  souleve  ;  il  s’en  ec6ule  aussi  du 
pus  4pais.  Le  lavage  du  sinus  frontal  ne  donne  plus  de  traces  d’ecou- 
lement. 

Le  13  avril.  Plus  de  maux  de  tete.  Presque  plus  de  sensibilite  a  la 
pression  ou  percussion  de  la  table  anterieure  du  sinus  frontal.  On  ne 
pent  plus  nettement  distinguer  une  resistance  5  la  paroi  interne  de 
I'orbile.  Le  gonflement  palpdbral  a  presque  completement  disparu. 
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Le  n  avril.  Encore  une  fois  lavage  du  sinus  maxillaire  par  ponction. 
Abondance  de  pus.  Par  contre  le  lavage  du  sinus  frontal  ne  donne 
que  des  quantiles  infimes  d’un  pusde  couleur  hemorragique.  Aprds 
lavage,  le  meat  moyen  est  seche  ;  mais  le  pus  r^apparait.  C’est  que 
le  labyrinthe  des  cellules  ethmoidales  suppure  lui  aussi.  Euphorie 
subjective, 

Le  il avril.  Patient  se  porte  tresbien  ;  il  quitte  le  service  ne  pre- 
sentant  plus  aucun  trouble.  Lavage  du  sinus  frontal  negalif ;  il  y  a 
au  contraire  toujours  ecoulement  du  sinus  maxillaire,  qui  est  en  ^tat 
d’inflammation  chroniqtie.  Le  malade  refuse  de  se  soumettre  a  une 
cure  radicale  de  ce  dernier,  vu  qu’il  n’en  souffre  nullement.  On  cons¬ 
tate  k  la  visile  quele  malade  nous  fait  apres  quelques  semaiines,  que 
I’empyeme  chronique  du  maxillaire  existe  toujours  ;  le  sinus  frontal 
et  le  labyrinthe  ethmoidal  sont  par  contre  completement  intacts. 

Epicrise.  —  Il  y  avail  dans  le  cas  precite  evidemment  un 
empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire  droit,  qui  n’a  pas  engage 
le  malade  a  aller  demander  I’intervention  d’un  medecin  aussi 
longtemps  qu’il  n’y  avail  pas  des  troubles  subjectifs,  cette  sup¬ 
puration  n’ayant  pas  ete  accompagnee  d’autres  alterations.  C’est 
seulement  quand  I’empyeme  aigu  du  sinus  frontal  et  du  laby¬ 
rinthe  ethmoidal  droit  s’y  sont  rajoutes,  que  le  malade  s’est 
presente  sous  I’influence  des  troubles  considerables.  Quoiqu’il 
avail  deja  un  commencement  de  complications  orbitales,  la  resec¬ 
tion  etendue  du  cornet  moyen  etait  neanmoins  suivie  sur-le- 
champ  de  la  disparition  des  phenomenes  morbides,  en  rendant 
inutile  I’ouverture  chirurgicale  par  voie  exlerne,  qui  pourtant 
avail  deja  ete  prise  en  consideration.  Il  resulle  de  ce  cas  avec 
nettete  que  la  resection  du  cornet  moyen  est  capable  de  deter¬ 
miner  la  guerison  meme  encore  dans  les  cas  des  complications 
orbitales  manifestes,  de  sorte  qu’elle  presente  une  intervention 
toutefois  indiquee.  Cette  guerison  a  ete  definitive  et  ne  doit  pas 
elre  confondue  avec  cet  abaissement  passager  des  phenomenes 
objectifs  et  subjectifs,  qu’on  rencontre  parfois  a  la  suite  des 
attaques  aigues  au  cours  d’un  empyeme  chronique  des  sinus 
frontaux. 

Maiscomme  on  ne  pent  jamais  se  garantir  suffisamment  contre 
des  malentendus,  j’ai  hate  d’ajouter  ici  meme:  de  la  conclusion 
qui  vient  d’etre  exprimee  il  ne  s’ensuit  pas,  qu'on  doive  se  fier  a 
la  resection  du  cornet  moyen  si  Ton  se  trouve  en  face  d’un 
commencement  de  complications  orbitales  ou  meme  cerebrales. 
Au  contraire.  Theoriquement  I’operation  par  voie  exlerne  doit 
etre  etablie  comme  regie  dans  les  cas  de  ce  genre.  Mais  comme 
les  circonstances  ne  permettenl  presque  jamais  de  faire  suivre 
le  premier  examen  immediatement  d’une  operation  par  voie 
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externe,  on  trouvera  par  consequent  toujours  encore  le  temps 
de  faire  la  resection  du  cornet  moyen.  On  s’en  contentera  naturel- 
lement  seulement  quand  I’amelioration  s’etablira  si  rapidement, 
qu’une  operation  ulterieure  par  voie  externe  parailra  sensible- 
ment  superflue. 

II  n’est  pas  possible  de  repondre  d’une  maniere  directe  a  la 
question  comment  meme  les  cas  de  complications  manifestes 
peuvent encore  guerir  park  methode  endo-nasale.  Caron  devrait 
croire  a  priori,  que  les  cas  serieux  qui  n’ont  aucune  tendance  a 
une  guerison  spontanee,  sont  suivis  de  complications.  Gependant 
cette  hypothese  est  compromise  en  partie  par  des  observations 
reit^rees.  Deja  Griinwald  et  moi-meme  nous  avons  dit,  dans 
le  temps,  que  des  complications  orbitales  au  debut  setablissant 
la  suite  d’empyeme  ethmoidal  peuvent  guerir  par  la  voie  endb- 
nasale.  De  meme  Grunert,  ensuite  Kalt  et  Gglesceano  ont 
dit  avoir  trouve  I’inlerieur  du  sinus  frontal  relativement  peu 
altere,  meme  quand  il  y  avait  des  complications  prononcees. 
Moi  aussi  je  peux  vous  affirmer  que  dims  deux  cas  d’apparence 
grave  d’empyeme  aigu  du  sinus  frontal,  ou  il  existait  un  abces 
periostique  de  la  table  anterieure  du  sinus,  I’interieur  de  celui- 
ci  ne  presentait  qu’un  gonflement  peu  intense.  Il  semblerait 
que  le  developpement  des  complications  serait  du  aussi 
a  d’autres  facteurs,  peut-etre  a  I’existence  de  veines  perforantes 
ou  de  lacunes  perforantes  de  I’os,  ce  qui  expliquerait  le  pheno- 
mene  des  complications  qui  se  developpent  parfois  a  la  suite 
d’une  infection  sans  grande  intensity. 

En  ce  qui  concerne  la  resectiondu  cornet  moyen,  il  ya  encore 
un  mot  a  dire.  Cette  resection  doit  etre  large,  si  possible,  en  fai- 
sant  une  incision  a  I’insertion  anterieure  et  au  bord  inferieur  du 
cornet  moyen.  Il  faut  qu’il  y  ait  veritablement  agrandissement 
considerable  du  canal  evacuateur  du  sinus  frontal  dans  le  meat 
moyen.  Une  resection  incomplete  ne  pourra  pas  du  tout  ou 
presquepasy  suffire.  Elle  est  meme  pour  ainsi  dire  nuisible  parce 
que  le  gonflement  reactionnel  consecutif  a  une  evacuation  insuf- 
fisante  du  meat  moyen  —  et  ce  gonflement  est  chose  inevitable 
—  rend  les  conditions  de  I’evacuation  plutot  plus  difficiles,  aulieu 
de  les  ameliorer  et  de  les  faciliter. 

Dece  qui  vient  d’etre  dit,  il  ressort  qu’il  y  a  des  cas  ou  la  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen  ne  meritera,  de  prime  abord  que  peu  de 
confiance  en  un  succes.  Ce  sontces  cas,  ou  le  cornet  moyen  n’est 
pas  du  tout  ou  insuffisammentabordable  k  cause  d’une  deviation 
considerable  du  septum  du  c6t4  malade.  Et  comme  il  faudrait 
depensertrop  de  temps  pourcorriger  cette  deviation  du  septum, 
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on  devra  dans  des  cas  urgents  toujours  donner  la  preference  h 
la  trepanation  par  voie  externe. 

Si  j’envisage  maintenant  les  cas  d’empyeme  chronique  du 
sinus  frontal,  il  est  evident  qu’il  n’y  aura  que  I’operation  radi- 
cale  a  choisir  si  on  se  trouve  en  face  de  complications  telles 
que  phlegmon  orbital,  abces  periostal  on  fistules,  etc.,  ou 
s’il  y  a  le  moindre  soupgon  d’une  complication  cerebrale,  car  si 
cette  regie  est  valable  deje  pour  la  plupart  des  empyemes 
aigus  du  sinus  frontal,  combien  plus  est-ce  necessaire  pour  le 
cas  d’empyemes  chroniques  de  cette  cavite,  ou  il  y  a  souvent 
des  alterations  palhologiques  profondes.  J’ai  vu,  il  est  vrai,  dans 
deux  cas  de  suppurations  chroniques  du  sinus  frontal,  avec 
epaississement  periostal  de  la  paroi  anterieure,  une  diminution 
considerable  du  gonflement  periostique  et  cessation  de  maux  de 
tete  -.a  la  suite  d’une  simple  resection  endo-nasale  du  cornet 
moyen ;  cependant,  je  n’ai  pu  constater  dans  aucun  des  deux 
cas  que  la  guerison  se  soit  etablie  a  la  suite  de  cette  ame¬ 
lioration,  quoique  les  malades  aient  refuse  avec  obstination  de 
se  soumettre  k  I’operation  radicale. 

-  Du  reste  il  ne  faut  pas  attacher  trop  d’espoir  a  une  ameliora¬ 
tion  passag^ire  des  symptomes  de  suppuration  chronique  du 
sinus  frontal,  etant  donne  que  ces  ameliorations  fugitives 
s’etablissent  souvent  spontanement  a  la  suite  d’une  attaque 
pour  ceder  bientdt  de  nouveau  aunepoussee  aigue  du  processus. 
Toute  consideration  faite,  il  me  semble  que  c’est  la  un  point 
indiscutable  de  la  question,  que  les  sinusites  chroniques accom- 
pagnees  de  complications  exigent  I’operation  radicale. 

Que  faut-ildone  faire  de  ce  grand  nombre  d’empyemes  frontaux 
chroniques,  sans  complications,  qui  trainent  des  annees  et  des 
annees  etqui,se  modifiant  continuellement,  presentent  desinter- 
valles  de  calme  et  de  poussees  aigues  ? 

Ces  cas  sont,  selon  nioi,  la  matiere  la  plus  importante  de  la 
discussion  pour  delimiter  les  indications  ;  c’est  la  oil  les  auteurs 
different  le  plus,  dans  leur  conception,  les  uns  des  aUtres. 
Tandis  qu’il  y  a,  d’une  part,  des  specialistes  qui  recourent,  et 
ceci  ressort  de  la  publication  de  leurs  historiques,  a  priori,  a 
I’operation  radicale,  sans  meme  essayer  le  traitement  endo-nasal, 
il  y  en  a  d  autres,  dont  je  suis,  qui  sont  persuades,  que  la  plupart 
de  ces  cas  peuvent  etre  gueris  encore  par  la  voie  endo-nasale. 
G  est  de  la  difference  dans  I’etablissement  de  I’indication  pour  les 
sinusites  chroniques  non  compliquees  que  resulte  la  grande  dif¬ 
ference  dans  le  nombre  des  cas  operes  radicalement  par  les 
differents  auteurs. 
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Si  nous  voulons  elucider  la  valeur  de  la  methode  eodo-nasale 
dans  I’empyeme  chronique  non  complique  du  sinus  frontal,  la 
question  se  pose  ainsi:  quel  avantage  nous  otfre  le  traitement 
endo-nasal,  c'esUa-dire  la  resection  du  cornet  moyen,  I’evi- 
dement  des  hypertrophies  bourgeonnantes,  dans  I’infundibu- 
lum,  ainsi  que  le  lavage  de  la  cavite,  dans  la  sinusite  fron- 
tale  chronique? 

J’ai  repondu  a  cette  question  deja  en  1899  de  la  maniere 
suivante,  page  293  :  «  Dans  un  certain  nombi'e  de  cas,  qui  n’ont 
pas  une  duree  trop  prolongee,  qui  ne  presentent  pas  de  degene- 
rescence  de  la  muqueuse  ou  de  necrose  de  la  pai’oi  osseuse,  le 
processus  morbide  guerit  entierement,  tantdt  apres  des  semaines, 
tantot  seulement  apres  des  mois.  Void  revolution  qu’on  pent 
observer  dans  ces  cas,  Immediatement  apres  la  resection  du 
cornet  moyen  et  de  toutes  les  hypertrophies  qui  peuvent  exister, 
la  secretion  est  augmentee  ;  I’ecoulement  dans  la  position  droite 
est  continuel.  Les  malades  disent  constamment  user  plus  de 
mouchoirs  qu’auparavant.  Mais  doja  apres  8  a  15  jours,  on  pent 
remarquer  d’une  maniere  tres  nette  que  la  secretion  a  change 
de  consistance  et  de  couleur,  ,et  qu  elle  est  devenue  plus  liquide 
etplus  visqueuse.  Apres  qvielques  semaines,  la  secretion  est  com- 
pletement  muqueuse  et  peu  abondante  ;  elle  peut  rester  quelques 
mois  dans  cet  etat  pour  disparaitre  completement  ala  fin  ». 

Depuis  que  ceci  a  ele  ecrit,  on  soigne  dans  ma  clinique  les 
empyemes  chroniques  du  sinus  frontal  sans  complication,  par 
la  methode  endo-nasale  si  souvent  mentionnee  ici.  Je  nepeuxque 
confirmer  aujourd’hui  de  nouveau,  apres  une  experience,  plus 
vieillede  six  annees,  que  la  methode  endo-nasale  nous  a  conduit 
vers  la  guerison  dans  la  plupartdes  cas  etque,  comme  jeTaid^ja 
dit  a.u  debut  de  cet  article,  il  n'y  avait  que  relativement  peu  de  cas 
par  rapport  a  la  grande  quantite  de  malades  soignes,  qui  aient  du 
subir  I’operation  radicale.  Je  dois  toutefois  avouer  que  nous  ne 
pouvions  jamais  sa voir  d’avance  ceux  qui  gueriraient  par  simple 
intervention  endo-nasale  etceux  qui  necessiteraient  plus  tard  I’ou- 
verture  chirurgicale  par  voie  frontale.  J’ai  deja  exprime  cette  opi¬ 
nion  concernant  les  resultats  du  traitement  endo-nasal  en  1899,  j’ai 
pusuivre  vingt-sept  cas  de  sinusites  frontales  chroniques soignees 
de  la  maniere  preeitee,  pendant  des  annees  entieres.  De  ces  cas, 
peuf  ont  completement  gueri  ;  dans  deux  cas,  I'ecoulement 
muco-purulent  a  persisteet,  dansseptcas,  I’ecoulement  acontinue 
avec  une  intensite  considerable. 

Gependant  les  maux  de  tete  ont  disparu,  sauf  quelques 
petites  reminiscences,  pendant  un  coryza  aigu,  dans  trois  cas. 
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Depuis,  j’ai  pu  observer  de  nouveau  dixcas.  Presque  tous  ces  | 
malades  se  recrutent  a  mon  cabinet  de  consultation.  Les  malades  ^ 
provenantde  caisses  ouvrieres  ont  pour  la  plupart  disparu,  de  | 
sorle  qu’apres  des  annees,  il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  qu’on  j 
a  pu  suivre. 

Le  contrcMe  exerce  pendant  des  annees  sur  les  empyemes  | 
cbroniques  g;ueri9  par  voie  epdo^nasale  est  d’une  grande  s 
importance.  II  doitprouver  que  les  resultats  de  guerison  obtenus  ; 
ne  sont  pas  passagers;  o’est  surtout  I’observation  de  I’etat  des  ; 
coryzas  pouvant  iotervenir  chez  les  malades  qui  est  d’une  grande  i 
importance. dans  la  question.  Aussi  il  est  int^ressant  d’observer  i 
que  le  sinus  frontal  a  toujours  ete  infecte  dans  les  premiers 
m6is  et  les  premieres  annees.  La  secretion  a  cesse  d  elle-meme 
sans  aucune  intervention  therapeutique  avec  la  disparition 
de  I’attaque  de  coryza.  H  y  a  done  toujours  eu  guerison  spon- 
tanee. 

Nousavons  observe  des  phenomenes  semblables,  comme  onle 
sait,  dans  les  premiers  mois,  parfois  meme  dans  les  deux  pre¬ 
mieres  annees,  dans  les  empyemes  cbroniques  du  sinus  maxillaire'  ’ 
operes  d’apres  la  methode  de  Luc-Galdwell.  A  I’occasion  d’un 
coryza  aigu,  il  peut  y  avoir  une  secretion  intense  du  sinus 
maxillaire ;  mais  cette  secretion  cesse  spontanement  sans  Irai- 
tement  special,  cette  affection  est  done  semblable  a  une  affection 
aigue  d'une  cavite  accessoire  ayant  ete  saine  jusque-la  et  qui 
guerit  egalement  spontanement.  On  ne  pourrait  pas  deman- 
der  davantaga  du  sinus  maxillaire  chroniquement  atteint. 

J’ai  vu  dans  un  certain  nombre  de  cas  que  finalement  les  ano¬ 
malies  de  secretion  survenant  a  I’occasion  des  coryzas  aigus 
cessent  egalement,  de  sorte  qu’on  se  trouve  alors  en  face  d’uri 
sinus  frontal  completement  gueri.  On  pourrait  peut-etre  faire 
I’objection  theorique  que  la  muqueuse  ne  redevient  pas  ; 
completement  normale  quand  elle  a  ete  deja  atteinte  d’une 
affection  chronique ;  cette  objection  ne  pourrait  pas  troubler  ma  ‘  ; 
tranquillite  pourvu  que  les  symptomes  subjectifs  et  objectifs 
d  une  affection  du  sinus  frontal  aient  completement  disparu.  0u“ 
n’irait-on  pas  si  on  sacrifiait  toute  muqueuse  qui  n’est  pas  tout 
a  fait  redevenue  normale  ? 

J  ai  du  pai'ler  de  ces  details  parce  qu’il  y  a  toujours  encore 
des  auteurs  qui  croient  que  les  guerisons  obtenues  par  la 
resection  du  cornet  mdyen  et  I’evidiement  du  meat  moyen  ne 
presentent  qu’une  amelioration  passagere,  un  intervalle  sans 
symptomes,  etc.  Il  est  evident  que  cette  opinion  n’esl  pas  valable 
pour  un  grand  nombre  de  cas,  vu  que  le  c'ontrole  exerce  par 
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moi  est  d’une  longue  duree  et  qu’il  data  pour  un  cas  deja  de 
plus  de  onze  ans.  Et  pourquoi  la  muqueuse du sinus  frontalnyant 
etemalade  pendant  de  longues  annees  ne  pourrait-elle  pas  gue- 
rir,  puisque  nous  voyons  assez  souvent  guerir  des  empyemes 
chroniques  du  sinus  maxillaire,  apres  avoir  ouvert  I’alveole  ou 
le  meat  inferieur. 

II  est  d’autre  part  certain  que  le  plus  grand  nombre  des  sinu¬ 
sites  frontales  chroniques  sans  complication  guerisscnt  par 
voie  endo-nasale.  Ces  cas  se  partagenten  deux  groupes  an  point 
de  vue  du  resultata  obtenir.  Dans  le  premier  groupe,  les  crises 
de  douleurs  cessent  a  la  suite  du  traitement  endo-nasal  et  n’ont 
pas  I’ecoulement  mucopurulent,  et  cela  meme  pas  apres  des  mois 
et  des  annees.  Dansl’autre  groupe,  les  maux  de  tete  et  la  secre¬ 
tion  purulente  persistent.  II  est  evident  que  les  cas  de  ce  der¬ 
nier  groupe  ne  peuvent  etre  susceptibles  que  d’un  traitement 
chirurgical  sans  quoi  les  douleurs  ne  cessent  pas.  Pour  les  cas 
du  premier  groupe,  on  ne  pourrait  pas  I’admettre  comme  regie 
d’une  maniere  absolue. 

Si  ces  derniers  se  contentent  de  leur  etat,  il  n’y  a  pas  de 
raisons  pour  nous,  je  le  crois,  au  moins  assez  pressantes  de 
pousser  les  malades  vers  I’operation  radlcale.  C’est  pourquoi 
j’ai  I’habitude  de  leur  expliquer  que  le  processus  inflammatoire 
quoique  s’etant  ameliore  n’a  pas  abouti  a  la  guerison,  et  qu’il 
serait  indique  de  tenter  I’operation  radicale  s’il  survenait  une 
poussee  nouvelle.  Depuis  que  j’ai  vu  chez  deux  de  mes  malades 
qu’un  ecoulemeut  mucopurulent  qui  avait  resiste  au  trai¬ 
tement  endo-nasal  disparaissait  finalement  apres  deux  ans  quand 
meme,  je  ne  vois  pas  de  raison  de  pousser  vers  I’operation  et 
cela  d’autant  moins  que  le  danger  des  complications  cerebrates 
n’est  pas  prouve  au  moment  ou  les  douleurs  ont  cesse  et  qu’il  y 
a  drainage  suffisant.  Cependant  on  ne  pent  pas  nier  que  la 
plupart  des  sinusites  frontales  chroniques  ou  I’ecoulement 
purulent  a  subsiste  guerissent  seulement  par  operation  radicale, 
et  je  trouve  comprehensible  que  certains  auteurs  recommandent 
pour  certains  la  cure  radicale. 

Nous  voyons  ainsi  qu’il  y  a  un  certain  nombre  de  sinusites 
frontales  chroniques  qui  guerissent  completement  par  le  trai¬ 
tement  endo-nasal,  tandis  qu’il  y  a  eu  un  certain  nombre  exigeant 
la  cure  radicale  pour  guerir.  Le  seul  reproche  sense  qu’on 
pourrait  faire  au  traitement  endo-nasal  quand  il  s’agit  de  sinusites 
frontales  chroniques  non  compliquees,  c’est  qu’on  ne  saura 
jamais  dire  et  avancer  si,  avec  le  seul  traitement  endo-nasal,  on 
obtiendra  la  guerison  ou  si,  apres  une  hesitation  de  quelques 
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mots,  on  ne  sera  quancl  m3me  pas  forc^  de  faire  la  cure  raclicale  ^ 
Celle  evenlualil^  doilelre  envisagee  el  communiquee  au  malade.  • 
Neantnoins  I’experience  nous  monlre  que  beaucoup  de  malades 
craignanl  I’operalion  preferenl  palienter  avant  de  se  decider  a 

une  operalion  par  voie  exlerne.  ^  ; 

Les  empyemes  chroniques  non  compliquds  du  sinus  fronlal 
quand  la  secretion  subsiste,  appartiennent  a  ce  groupe  des  cas  ou 
la  conception  individuelle  permet  au  medecin  de  se  decider  pour 
Tune  ou  I’autre  des  indications,  En  resume,  I'indicalion  pour 
I’operation  I’adicale  des  sinusites  frontales  chroniques  s’enon- 
cerait  comme  suit : 

Sont  a  operer  d'line  maniere  abaoliie  :  1°  Les  cas  avec  compli¬ 
cations  nettes  ou  ceux  qui  craignent  des  complications  c4re- 
brales  ;  2°  Les  cas  ou,  malgre  un  traitement  endo-nasal,  ni  les 
maux  de  tete,  ni  I’ecoulement  du  sinus  frontal  n’ont  cesse. 

Sont  a  operer  condilionnellement  :  3“  Les  cas  ou  a  la  suite  du 
traitement  endo-nasal  les  maux  de  tete  ont  disparu,  mais  ou 
I’ecoulement  purulent  persiste. 
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OBSERVATIONS 

SUR  QUELQUES  POINTS  DE  LA  CURE  LOCALE 
DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGfiE 

Par  le  Professeur  F.  MASSEI  (de  Naples)'. 

Apres  bien  des  vicissitudes,  la  cure  locale  de  la  tuberculose 
laryngee  a  regu  le  bapteme  de  la  science,  et  ce  n’est  plus  blas¬ 
phemer  que  d’affirmer  qu’elle  est  susceptible  de  guerison. 

La  lutte  fut  longue  et  acharnee,  et  si  j  interviens  a  Tissue 
seulement  de  tant  de  discussions,  c’est  que  mes  conclusions 
veulentetre  comme  le  crible  d’une  critique  salutaire  faite  pour 
concilier  les  enthousiasmes  aveugles  avec  les  discredits  precon- 
^us. 

Laissant  de  cote  ces  cas  dans  lesquels  le  soulagement  des 
symptomes  arrache  un  cri  de  benediction  de  la  poitrine  de  tons 
ces  malheureux,  il  est  hors  de  doute  qu’un  traitement  local 
opportun  pent  favoriser  la  phase  evolutive  vers  laquelle  tend 
quelquefois  le  processus  morbide,  pour  des  raisons  qui  ne  sont 
pas  toujours  accessibles  a.nos  investigations  et  que  notre  expe¬ 
rience  ne  nous  permet  pas  de  prevoir.  II  est  certain  que  si  nous 
assistons  a  des  guerisons  inesperees,  il  nous  manque  des  points 
de  repere  precis,  utilisables  pour  le  pronostic  ;  et  c’est  ainsi 
qu’il  nous  arrive  de  voir  dps  formes  au  debut,  parfois  accompa- 
gnees  de  lesions  pulmonaires  appreciables,  s’aggraver  d’une 
fapon  inattendue,  tandis  que  d’autres  fois,  des  infiltrations 
colossales  retrocedent  progressivement  jusqu’a  disparaitre  meme 
d’une  fagon  absolue. 

Ne  cherchons  pas  non  plus  la  signification  de  ces  guerisons 
soit  au  point  de  vue  clinique,  soil  au  point  de  vue  anatomique  ; 
il  nous  reste  la  consolation  de  voir  des  phtisiques  en  proie  ala 
dysphagie  douloureuse,  menaces  de  suffocations  ou  complete- 
ment  aphones,  recouvrer  la  deglutition,  une  respiration  libre 
ou  la  voix  et  il  est  etrange  que  les  aphones  gueris  nous  restent 
singulierement  reconnaissants,  bien  qu’il  ne  nous  soit  pas  pos¬ 
sible  de  les  empecher  de  partir,  en  chantant,  pour  Tautre  monde  ! 

Ge  preambule,  chers  confreres,  a  pour  but  de  vous  faire 
entrevoir  dans  quel  sens  je  desire  developper  ma  courte  com- 

1.  Communication  faite  au  1"  Congrds  medical  regional  des  Abriizzes  et 
de  Molise,tenu  ^  Chieti,  les  23,  2i  et  25  septembre  l905.  ' 
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munication  :  je  ne  veuxpas,  de  peur  de  me  Irompei*,  etudier  les 
conditions  qui  pourraient  m'autoriser  a  faire  des  promessea; 
je  n’ai  pas  nonplus  dans  I’idee,  de  passer  en  revue  la  longue  lisle 
des  remedes  proposes.  Je  lasserais  votre  patience,  je  r4p6terais 
des  choses  dej^i  connues  et  je  me  meltrais  en  contradiction  avec 
moi-meme  ;  car,  selon  moi.de  m^mequ’aucun  clinicien,  fdt-il  le 
plus  habile,  ne  peut  affirmer  que  telle  forme  de  tuberculose 
laryngee  aura  une  Evolution  favorable,  de  meme  aucun  medecin  ‘ 
qui  se  respecte  n’osera  dire  :  voici  le  remede,  voici  la  methode 
sure  et  infaillible ! 

Je  m’en  tiendrai  a  quelques  observations  sur  certains  points 
du  traitement  et  je  le  ferai  brievement,  limile  par  le  temps  qui 
m’est  accorde  etcomme  I  on  doit  faire,  quand  on  a  la  bonne  for¬ 
tune  de  parler  &  des  hommes  instruits  et  a  des  medecins  experi- 
mentes  comme  vous,  tres  chers  confreres. 

Le  laryngoscope  nous  a  mis  sous  les  yeux  de  si  nombreuses 
formes  de  tuberculose  laryngee  que  I’etroit  chapilre  de  jadis  esl 
devenu  aujourd’hui  un  volume,  et  que  les  plus  experiment4s  se 
trouvent  quelquefois  en  presence  de  formes  ignorees  ou  trom- 
peuses  :  formes  primaires  ou  secondaires  de  foyers  sus  ou  sous- 
larynges ;  infiltrations  diffuses  ou  circonscrites,  epi  ou  hypoglot- 
tiques  ;  amas  de  vegetations  allant  jusqu’a  constituer  de  v6ri- 
tables  tumeurs  ;  infiltrations,  soit  superficielles,  qui  ne  tarderont 
pas  k  se  necroser  et  a  la  maniere  d’un  veritable  phagedenisme 
envelopperont  toutela  cavite  pharyngee,  soitprofondes,  jusqu’au 
perichondre,  deformant  le  squelette  d’une  fa?on  assez  caracteris- 
tique. 

La  cure  symptomatique  dans  la  tuberculose  laryngee  est  tou- 
jours  un  devoir,  la  cure  radicale  une  tentative  autorisee,  mais 
qui  reclame  un  jugement  sur  quand  on  veut  en  lirer  un  avan- 
tage  sans  nuire. 

1)  La  galvanocaustique,  le  curetage,  les  larges  scarifications, 
I’ablation  totalede  I’epiglotte  representent  les  principales  armes 
de  la  chirurgie  laryngee  qui  a  aspire  a  la  gloire  d’une  cure  radi¬ 
cale. 

C’eut  ete  un  hasard  singulier  si  le  traitement  chirurgical  par 
les  voies  naturelles  n’avait  pas  rencontre,  en  dehors  de  la  tech¬ 
nique,  d  autres  difficultes :  la  cocaine,  I’habilete  de  beaucoup 
d  operateurs,  la  perfection  des  instruments  n’auraient  enregistr6 
q^ue  des  triomphes  continus.  Mais  il  convient  de  se  demander  : 
quels  sont  les  cas  qui  guerissent? 

Lt  nous,  d’apres  notre  experience,  nous  devons,en  toute  sin- 
cerite,  declarer  que  nous  ne  saurions  donner  une  reponse  pre¬ 
cise. 
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Mermod  nous  relate  des  cas  merveilleux  ayant  cede  au  Iraite- 
ment  galvanocaustique,  fait,  cela  s’entend,  avec  art  et  dexterite; 
plusieurs  de  mes  confreres  avec  moi,  tiennent  ce  praticien  en 
haute  estime;  mais  personnellement,  des  que  je  suis  decide  a 
un  traitement  local  energique,  j’ai  I’habitude  d’employer  le  cure- 
tage  etles  pinces  coupantes.  Je  dois  cependant  dire  que,  dans 
certains  cas,  le  traitement  trop  radical  que  Ton  a  parfois  preco- 
nise,  m’a  paru  influer  sur  la  marche  de  la  tuberculose  laryngee 
d'unefaQon  plus  facheuse  que  les  badigeonnages  au  phenol  ou  a 
I’acide  lactique.  Quelques-uns  de  ceux  a  qui  Ton  avait  miracu- 
leusement  enleve  I’epiglotte  a  I’anse  chaude  ont  simplement 
evite  une  souffrance  pour  en  affronter  une  autre. 

Je  ne  voudrais  point  que  mes  paroles  pessimistes  fussent  mal 
interpretees,  et  pour  ne  pasetre  mal  compris,  j’ajouterai  tout  de 
suite  que  je  compte  moi  aussi  des  succes  grace  au  curetage,  aux 
scarifications  et  aux  ablations  partielles ;  mais,  en  se  reservant 
toutefois  sur  la  terminaison  de  ces  cas,  le  choix  des  malades 
devra  etre  fait  avec  une  extreme  circonspection. 

Ma  longue  experience  semble  m’avoir  appris  que  les  plus  acces- 
sibles  a  la  cure  directe  sont  les  formes  vegetantes,  a  la  phase 
nlcereuse  ou  non,  les  formes  infiltrees  denses,  circonscrites,  plu- 
t6t  superficielles  dans  lesquelles  il  est  rationnellement  possible 
de  faire  I’ablation  complete  du  tissu  malade;  et  si  je  ne  suis 
point  la  victime  d’illusions  personnelles,  j’ajouterai  que  je  con- 
sidere  que  ces  formes  me  paraissent  etre  les  manifestations  des 
germes  arrives  in  loco  ou  avec  le  courant  d’air  inspire  ou  avec  les 
crachats. 

Les  infiltrations  profondes,  etendues,  planes,  a  surface  lisse  et 
pale,  s’ulcerant  difficilement  et  d'une  fa^on  tardive,  me  donnent 
I’impression  d’etre  sous  ladependance  de  I’arrivee  des  germes  par 
voie  sanguine  etlymphatique  et  c’est  dans  ces  cas  le  plussouvent 
que  les  curettes,  les  couteaux  et  les  ciseaux,  en  ouvrantde  nou- 
veaux  foyers  et  en  traumatisant  les  regions,  aggravent  plutot 
qu’ils  n’ameliorent  les  lesions  locales. 

II  va  de  soi  que  les  resultats  les  meilleurs  s’obtiennent  dans 
les  localisations  primaires  ou  secondaires  evoluant  sur  des 
foyers  pulmonaires  circonscrits. 

2)  La  tracheotomie,  cette  extreme  ressource  des  laryngoste- 
noses,  a  trouve  neanmoins  ses  indications  dans  la  tuberculose 
laryngee,  et  tandis  que  d’une  part  c’est  le  merite  des  laryngolo- 
gistes  d’avoir  elimine  les  chimeriquescontre-indications  de  cette 
operation,  ils  s’en  sont  evidemment  d’autre  part  exagere  les  suc¬ 
ces  et  ils  en  ont  elargi  les  applications. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  1.  2- 
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Contraiiilde  ne  point  perdre  de  vue  les  aiguilles  de  I’horloge,  je  | 
rappellerai,pourmeresumer,que  sur  soixanle-dix  tracheotomies,  | 
h  peu  pi’es,  que  j’ai  pratiquees,  il  en  figure  sept  pour  tuberculose  | 
laryngee  :  eh  bien,  j’ai  obtenu  dans  la  majorite  des  cas  plus  que  • 
je  n’esperais,  au  point  de  vue  non  seulement  de  I'amelioration  des  I 
lesions  laryngees,  voire  meme  de  leur  guerison,  mais  encore  au 
point  de  vue  de  I’amelioration  des  conditions  pulmonaires  et  gene- 
rales. 

Le  Prof.  S.  Tinozzi,  qui  m’a  aimablement  adresse  des  cas  'f 

de  ce  genre,  se  rappellera  certes  quelques-uns  de  ces  malades  f 

chez  lesquels  la  prosperite  de  I’etat  local  et  general  apres  la  tra-  1 
cheotomie  a  ete  aussi  progressive  et  s’est  maintenue  d’une  fagon 
continue.  vi 

II  n’est  pas  demontre  d’une  fagon  tres  nette  pourquoi  et  * 
comment  la  tracheotomie  exerce  une  telle  intluence  bienfaisanle ;  ; 

le  repos  auquel  est  condamne  I’organe,  I’intluence  vivifiante  de  ? 
I’oxygene  auquel  est  ouvert  un  libre  passage  au  conduit  aerien  | 
inferieur,  sont  deux  faits  d’importance  capitale;  mais  ils  n'ex-  j 
pliquent  pas  tout,  et  si  Taction  directe  de  Fair  provoquant  une  ^ 
heureuse  influence  sur  le  processus  de  sclerose,  a  fait  rapprocher  | 
la  trach4otomie  dans  la  tuberculose  laryng4e  a  la  laparotomie  | 
dans  la  tuberculose  peritoneale,  je  ne  peux  m’empecher  de  me 
rappeler  un  cas  qui  renverserait  cette  ingenieuse  theorie ;  dans  ce 
cas,  j’ai  vu  mourir  en  deux  semaines,  de  catarrhe  suffocant,  un 
malade  auquel  j’avais  pratique  la  tracheotomie  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  :  jeunesse,  apyrexie,  etat  general  satis- 
faisant,  foyers  pulmonaires  tres  limites,  infiltration  laryngee  a  la 
phase  non  ulceree. 

Et  c’est  ainsi.  Messieurs,  que  les  cas  heureux  augmentent 
notre  audace  jusqu’au  point  de  nous  permettre  d’eriger 
en  loi  generale,  ce  qui  reste,  dans  la  pratique,  une  loi  assez 
limitee.  i 

G  est  une  exageration  que  d’avoir  proclame  que  la  tracheoto¬ 
mie  est  le  remede  souverain  des  lesions  tuberculeuses  du  larynx, 
meme  quand  il  n  existe  aucun  signe  d’insuflisance  glottique ;  ; 

mais  il  n  est  pas  juste  non  plus  de  meconnaitre  les  effets  bienfai- 
sants  de  cette  operation,  quand  le  cas  est  bienchoisi,  quelle  que 
soit  la  lesion  laryngee,  alors  que  les  degats  du  poumon  sont  ; 
hmites  et  que  les  conditions  de  Tetat  general  sont  des  plus  favo-  - 
rabies.  ^ 

3)  Les  injections  endo-laryngees  et  endo-tracheales  sont  un 
a4i  uhaire  precieux  non  seulement  centre  la  tuberculose  laryngee,  ' 
inns  aussi  centre  la  tuberculose  pulmonaire.  ! 
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Je  commence  par  la  premiere  de  ces  affections  et  oubliant  un 
moment  le  titre  de  ma  communication,  je  me  permettrai  une 
petite  digression  sur  la  seconde  :  vous  voudrez  bien  m’accorder 
les  circonstances  attenuantes  en  peasant  que  le  larynx  est  la 
porte  d’entree  la  plus  facile  aux  medicaments  que  Ton  veut  injec- 
ter  dans  les  voies  inferieures  de  I’arbre  respiratoire. 

La  grande  tolerance  du  canal  laryngo-tracheal  a  de  notables 
quantites  de  liquides  injectes  est  indiscutable,  de  meme  que 
les  benefices  que  Ton  retire  de  cette  medication  sur  les  symp- 
tomes  sont  des  plus  evidents. 

L’huilementholee,  avec  ou  sans  addition  de  quelques  gouttes 
d’adrenaline,  agit  de  preference  sur  les  etats  hyperemiques  et 
les  exsudats  qui,  comme  lesions  collaterales,  provoquent  princi- 
palement  deux  symptomes  douloureux  :  la  dysphagie  et  la  dys- 
pnee.  Noussommes  emerveillesde  la  tolerance  du  larynx  et  bien 
plus  sommes-nous  emerveilles  quand  nous  assistons  d’une  fagon 
inattendue  al’ameliorationdes  lesions  laryngees  en  meme  temps 
que  des  lesions  pulmonaires.  Le  liquide  injecte  des  parties  supe- 
rieures  sur  les  parties  sous-jacentes  glisse,  arrive  jusqu’au  con¬ 
duit  aerien  inferieur  et  de  cette  fa?on  le  larynx  devient  la  voie 
d’acces  la  mieuxadaptee  a  la  cure  directe  de  la  tuberculose  pul- 
monaire. 

Dans  ce  but,  On  a  pense  a  substituer  au  menthol  I’essence 
de  thym,  d’eucalyptus  et  de  cannelle,  auxquelles  on  unit 
volontiers  I'iodoforme,  le  bromoforme,  la  creosote  et  le  gaiacol. 

II  est  vrai  de  dire  que  des  1891 ,  le  Prof.  G.  Masini  (de  Genes), 
en  modifiant  la  seringue,  avait  precisement  soutenu  la  possibilite 
d’injecter  jusque  dans  les  bronches,  a  travers  le  larynx  et  au 
moyen  d  un  long  catheter,  des  liquides  medicamenteux  et,  en  hom- 
mage  a  ses  deux  predecesseurs,  Beehag  et  Dor,  publiait  quelques 
cas  dans  lesquels  il  avait  eu  a  se  louer  de  la  creosote. 

Loin  de  moi  I’idee  de  reveiller,  avec  de  si  courtes  citations, 
I’importante  question  du  traitement  local  de  la  tuberculose  pul- 
monaire  :  si  les  bases  de  soutien  avaient  ete  solides,  on  n’aurait 
pas  du  attendee  les  progres  de  Tart  laryngologique  pour  accre¬ 
ditee  la  methode,  surtout  si  nous  pensons  que  la  pharmacologic 
a  toujours  mis  a  notre  disposition  des  substances  volatiles,  bal- 
samiques,  astringentes,  parasiticides  etque  ratmiometre  Jacobelli, 
le  plus  parfait  des  instruments  qu’un  esprit  humain  ait  pu  inven¬ 
ter  pour  insuffler  jusque  dans  les  alveoles  pulmonaires  des 
poudres  medicamenteuses,  n’a  donne  plus  que  ce  qu’il  pou- 
vait. 

Au  contraire,  I’exageration  de  la  methode  explique  comment 
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la  cure  de  la  tuberculose  pulmonaire  a  passe  facilement  des 
mains  des  medecins  dans  cedes  des  charlatans. 

Mais  je  liens  a  dire  qu'avec  I’avantage  de  pouvoir  injecter  des 
quantiles  considerables  de  liquide  dans  la  trachee  et  avec  le 
choix  prudent  des  remedes,  de  nouvelles  tentatives  et  de  nou- 
velles  etudes  sont  justifiees. 

Botey,  entre  autres,  a  experimentalement  d^montre  quelles 
colossales  quantiles  de  liquide  on  pent  impunement  injecter 
dans  la  trachee  :  sur  lui-meme  il  a  reussi  a  injecter,  a  deux 
reprises,  500  grammes,  et  a  ce  sujet  il  rapporte  que  suivant 
les  affirmations  de  Gohier,  deux  etudiants  a  I’Ecole  veterinaire 
de  Lyon  ne  r^ussirent  a  tuer  un  vieux  cheval  qu’apres  lui  avoir 
injecte  par  I’ouverture  tracheale  une  dose  de  trente-deux  litres 
d'eau ! 

L’exceptionnelle  activite  d’absorption  de  la  part  des  bronches 
et  des  alveoles  serait  due,  d’apres  Colin,  a  la  grande  etendue  de 
la  muqueuse,  a  sa  subtilite  et  a  la  superficialite  du  reseau  capil- 
laire,  a  la  disposition  de  Tepithelium  reduit  dans  les  petites 
bronches  a  une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  vibratiles 
etenfin  al’impulsion  ducoeur  et  del’inspiration  qui  facilited’un 
seul  trait  I’absorption  des  gaz,  des  vapeurs  et  des  liquides  au 
niveau  de  ce  riche  reseau  vasculaire. 

Etablissant  un  paraMMe  entre  la  capacite  pulmonaire  d’un 
lapin  adulte,  d’un  quadrupede  etd’unhomme,  Botey  affirmeque 
chez  ce  dernier  on  pent  injecter  dans  les  bronches  jusqu’a  un 
demi-litre  d’eau  distillee  sans  le  moindre  inconvenient,  chez  un 
sujet  d’une  capacite  pulmonaire  de  2500  c.c. 

Si  la  methode  des  injections  n’a  certainement  pasgagne  du  ter¬ 
rain,  les  difficultesde  la  technique  n’y  sont  point  tout  a  fait  etran- 
geres  et  de  ce  fait,  pour  en  rendre  la  pratique  accessible  aux 
medecins  en  general,  quelques  auteurs,  etparmi  eux  Gleitsmann, 
ont  eu  I’idee  de  substituer  au  miroir  laryngien,  comme  guide, 
I’index  de  la  main  gauche  comme  dans  I’intubation ;  d’autres 
preferent  la  voie  nasale;  il  y  en  a  meme  qui  veulent  essayer 
(Botey)  la  voie  externe  en  perfora'nt  la  trachee  avec  un  mince 
trocart. 

Mon  opinion  est  que  le  miroir  laryngien  est  le  guide  le  plus 
fideleet,  tout  autant  que  me  le  permet  mon  experience,  sans 
idee  precon^ue,  je  dirai  que  bien  qu’appliqu6eala  cure  des  lesions 
laryngees,  cette  methode  m’adonnedes  surprises,  en  ameliorant 
d’une  fagon  inattendue  les  lesions  pulmonaires. 

Avec  juste  raison,  Ruault  a  repris  I’etude  de  cette  question, et 
en  modifiant  cette  meme  seringue,  en  particulier  dans  sa  capa- 
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cite  et  la  longueur  de  sa  canule,  avec  la  simplicite  et  le  bon 
sens  clinique  qui  le  distinguent,  il  a  remis  en  honneur  I’acide 
cinnamique  dissous  dans  I’huile  d’olive. 

Je  repeterai  aussi  que  I’etude  de  I’absorption  des  remedes 
dissous  dans  ce  vehicule  est  encore  a  faire;  il  reste  cependant 
demontre  I’extreme  tolerance,  etce  fait,  que  tandis  que  quelques 
substances  (par  exeniple  I’essence  de  myrthe)  administrees  par 
voie  gastrique  passent  par  les  urines  sans  donner  a  I’haleine 
I’odeur  specialede  la  terebenthine,  le  contraire  a  lieu  quand  on 
introduit  la  meme  substance,  a  doses  meme  minimes,  dans  le  pou- 
mon. 

Pour  ne  pasabuserpluslongtempsdevotre patience, jevaisvous 
montrer  a  present  les  differentes  seringues  employees  ;  j’ecris  en 
note  les  principales  formules,  au  cas  oil  quelqu’un  de  vous  desi- 
rerait  les  experimenter,  et  je  me  hate  de  conclure. 

Avec  cettecourte  communication  j’aieul’iatention  simplement 
de  dire  :  que  dans  la  lutte  inegale  contre  les  terribles  localisa¬ 
tions  dela  tuberculose  laryngee  au  larynx,  nous  avons  en  notre 
pouvoir  des  methodes  et  des  remedes  qui  valent  la  peine  d’etre 
essayes  :  la  cure  chirurgicale,  dans  ces  cas  ou  la  sagacite  du  cli- 
nicien  salt  lire,  sans  suggestion,  dans  les  pages  trompeuses  d’un 
livre  volumineux;  la  tracheotomie,  qui  tant  de  fois  donne  plus 
que  ceque  I’on  espere  ;  les  injections  endo-laryngees  et  endo-tra- 
cheales  qui,  avec  une  technique  opportune,  peuventetendre  leur 
action  jusqu’aux  foyers  pulmonaires. 

G’est  pourquoi  si  c'est  une  dangereuse  exageration  que  d’af- 
firmer  que  la  meilleure  cure  de  la  tuberculose  laryngee  et  pul- 
monaire  soit  la  cure  directe,  il  est  neanmoins  desirable  que  leff 
injections  intra-trachealesentrentsur  une  plus  vaste  echelle  dans 
la  voie  de  Texperimentation. 

Note  I.  —  La  seringue  de  Braun  ou  de  Krause  est  celle  que 
Ton  prefere  pour  les  injections  endo-laryngees.  A  cet  usage,  elle 
a  le  corps  de  pompe  de  petite  capacite  (1  a  3  c.c.)  et  si  elle  est 
en  vulcanite  elle  a  I'inconvenient  de  se  rompre  facilement. 
Surtout,  il  est  utile  de  substituer  le  metal  a  la  vulcanite,  si  Ton 
doit  faire  les  injections  a  I’aveugle. 

Masini  pensa  avec  justesse,  a  augmenter  le  volume  du  corps 
de  pompe  qu’il  gradua  en  c.c.  et  auquel  il  ajouta  un  cathe- 
ther  susceptible  d’etre  allonge  ou  raccourciet  plie  aangle,comme 
les  pinceaux  laryngiens  ordinaires.  On  pent  a  volonte  varier  la 
longueur  du  catheter,  limiter  I’injection  a  la  trachee  ou  I’envoyer 
dans  les  bronches.  Gleitsmann  prefere  la  canule  de  Donellan 
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parce  qu’elle  est  trouee  non  a  I’extremile,  mais  sur  le  cote,  pr^g 
de  I’extr^mite  libre.  Pour  les  injections  intra-lracheales,  la 
seringue  de  Ruault  est  preferable.  Pile  a  une  capacite  de  iQ 
c.c. ;  elle  est  en  metal  y  compris  le  piston  interieur  facile- 
ment  demontable  et  sterilisable,  et  la  canule  a  une  extremite 
ronde  et  mousse  ;  assez  longue  pour  depasser  la  glotte,  elle  forme 
avec  la  portion  horizon  tale  un  angle  de  1 10  a  115  degres  afin  de 
pouvoir  facilementpenetrer  dans  la  trachee. 

Note  II.  —  Voici  maintenant  les  solutions  quej’ai  experimen- 


tees : 

|o  j  Menthol  pur .  1  a  5  grammes 

(  Huile  d’amandes  douces.  . .  10  gr. 

M. 

De  2  a3  c.c.  plusieurs  fois  par  jour. 

(Rosenberg). 

(  Menthol  pur .  1  a2  grammes 

2“  I  Huile  d’amandes  douces. ...  10  gr. 

(  Chlorydrate  d’adrenaline  au 

1/1000  de  Parke  Davis.  ...  1  a  2  c.  c. 

M. 

De  1  a  3  c.c.  une  a  plusieurs  fois  par  jour. 

(Massei). 

(Essence  de  thym .  5  gr. 

—  d’eucalyptus .  b  gr. 

—  de  cannelle .  5  gr. 

Huile  d’olive  sterilisee .  lOOgr. 


M. 

3  c.c.  trois  a  quatre  fois  de  suite. 

(Mendel). 

I  Essence  de  thym  I 

1  —  d’eucalyptus  I 

4o  —  de  cannelle  '  „ 

i  Gaiacol  ]  ^  grammes. 

I  lodoforme  I 

\  Huile  d’olives  sterilisee . [ 

M. 

3  c.c.  quatre  fois  par  jour. 

(Mendel). 

50  ^  Creosote  de  hetre .  20  g. 

(  Huile  d  olives  filtree  et  sterilisee.  .  .  lOO  gr. 

M. 

De  1  a  4  c.c  par  jour. 


(Masini). 
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Gomenol. . . .  ]  a  3  gr. 

Huile  d'olives  sterilisee .  100  gr. 


favec  ou  sans  addition  d’une  solution  de  cocaine  a  1  “/o). 

M.  '  ■ 

3  c.c.  deux  a  trois  fois  par  jour. 

(Marangos). 

IAcide  cinnamique .  1  gr. 

dissous  a  chaud  :  dans 

Huile  d’olive  lavee  a  I’alcool  et  sterilisee. ...  50  gr. 

\  Aj outer  ; 

I  Essence  de  myrte .  5  gr. 

I  Huile  d’olive  lavee  a  I’alcool  et  sterilisee. ...  50  gr. 

M. 
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CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE  DES  J 

ABCES  DE  fixation  OU  ABGftS  CURATEURS  1 
EN  OTOLOGIE  1 

Par  J.  TOUBERT  jj 

M6decin-major  de  I’armee,  agrig6  du  Val-de-Grlice. 

Ua  methode  qui  consiste  a  provoquer  artificiellement,  dans  un  | 
but  therapeiuique,  en  des  points  determines  du  corps,  k  I’aide  1 
d'injections  d’essence  de  terebenthine,  des  abces  sous-cutanes,  7^ 
dits  abces  de  fixation  ou  abces  curateurs,  n’est  pas  ancienne  :  7 

elle  est  vieille  de  quinze  ans  a  peine.  1 

Elle  date  des  observations  du  professeur  Fochier  (de  Lyon)*, 
dont  elle  porte  d’ailleurs  le  nom.  Ge  chirurgien  avait  remarque  i 
que,  parmi  les  femmes  atteintes  d’infection  puerperale  grave, 
celles  qui  presentaient  spontanement  des  abces  metastatiques  j 
guerissaient  en  plus  grande  proportion  que  celles  qui  n’en  pre¬ 
sentaient  point.  II  avait  ete  ainsi  amene  a  provoquer  artificiel-  7 
lement  des  abces  a  I’aide  d’injections  sous-cutanees  d’essence  ‘i 
de  terebenthine,  afin  d’imiter  le  processus  naturel  de  guerison  i 

et  cette  maniere  de  faire  lui  donna  dans  des  cas  desesperes  ) 

des  succes  que  d’autres  chirurgiens  obtinrent  egalement.  7 

En  octobre  1892,  j'eus  la  bonne  fortune  d’observer  ^  un  cas 
de  pneumonie  guerie  rapidement  a  la  suite  de  la  formation  spon-  j 
taneed’un  phlegmon  deTavant-bras:  il  demontrait  que  le  processus  I 
naturel  de  guerison  spontanee  observe  par  Fochier,  k  propos  de  ; 
I’infection  puerperale,  peut  se  reproduire  dans  les  infections  pul- 
monaires.  D’ailleurs,  peu  de  temps  apres  les  premieres  publi-  ^ 
cations  de  Fochier,  cette  therapeutique  originate  par  les  abces  de  j 
fixation  avait  ete  appliquee  a  des  infections  d’ordre  medical,  et 
en  particulier  aux  pneumonies  et  broncho-pneumonies  infec- 
Reuses,  dans  des  cas  «  ou  I’etat  gravissime  du  malade  justifiait 
evidemment  les  tentatives  therapeutiques  meme  les  plus  auda- 
cieuses  »  Sur  quatorze  cas  tres  graves,  ainsi  traites  par  Lepine,  ’ 
Dieulafoy,  Gingeot,  Rendu,  Ghantemesse  \  des  le  debut  de  la  :! 
methode  (1892),  il  y  eut  trois  guerisons  inesperees,  attribuees  | 


1.  Lyon  Medical.  Aout  1891. 

2.  Archives  de  Med.  et  pharmacie  militaires,  mars 

3.  Semaine  Medicate  1892,  page  77,  n»  11. 

A.  Societe  Medicate  des  hdpilaiix,  mars  et  mai  1892. 


1893. 
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par  les  auteurs  de  celte  tentative  therapeutique  a  la  production 
artificielle  d’abces  de  fixation. 

Tout  recemment,  en  mars  1905,  le  professeur  Lemoine  (du 
Val-de-Grace)  a  relate  *  les  resultats  favorables  obtenus  par  les 
injections  sous-cutanees  de  terebenthine,  faites  precocement, 
comme  traitement  heroi'que  du  catarrhe  suffocant  tres  grave  sur- 
venu  au  cours  d’une  serie  de  cas  de  grippe  severe  ;  sur  dix-huit 
malades,  neuf,  traites  par  les  moyens  ordinaires  succomberent ; 
trois,  traites  par  les  interventions  tardives  de  terebenthine  mou- 
rurent  aussi  et  six,  traites  par  les  injections  precoces,  guerirent. 
A  I'occasion  de  la  communication  de  Lemoine,  d’autres  medecins 
apporterent  a  I’appui  de  cette  therapeutique  par  les  abces  cura- 
teurs,  des  observations  curieuses,  Hirtz  pour  le  purpura  infec- 
tieux,  Chantemesse  pour  I’erysipele. 

Telle  estla  question  des  abces  curateurs  en  medecine  et  chi- 
rurgie  generales.  II  est  interessant  de  porter  le  probleme  sur  le 
terrain  de  la  chirurgie  speciale  et  plus  explicitement  de  I’oto- 
logie. 

Les  septico-pyohemies  d’origine  otitique  ne  sont-elles  pas 
des  infections  graves  au  premier  chef  et  la  therapeutique  otia- 
trique  n’est-elle  pas  trop  souvent  insuffisamment  armee  a  leur 
egard  ? 

II  faudrait  beaucoup  de  temps  et  surtout  beaucoup  de  docu¬ 
ments  bibliographiques  pour  pousser  a  fond  des  investigations 
de  detail,  en  fouillant  dans  les  si  nombreux  travaux  accumules 
sur  cette  question  de  la  septico-pyohemie  otitique,  qui  est  une 
des  plus  passionnantes  de  I’otologie  chirurgicale.  Toutefois  Ton 
peut  affirmer,  d’apres  les  grandes  etudes  d’ensemble  parues  sur 
ce  sujet,  tant  en  France  qn’a  I’etranger,  que  le  probleme  des 
abces  spontanes  ou  provoques,  curateurs,  dits  de  fixation,  ou  bien 
n’apas  ete  encore  nettement  pose,  ou  bien  que,  s’il  I’a  ete,  les 
documents  pour  le  resoudre  sont  notoirement  insuffisants  et 
comme  qualite  et  comme  quantite. 

G'est  pour  susciter  des  recherches  dans  ce  sens  que  je  me 
permets  de  publier  I'observation  personnelle  suivante.  Par  elle- 
meme  et  envisagee  isolement,  elle  n’a  pas  une  tres  grande  valeur. 
Neanmoins,  telle  qu’elle  est,  elle  suggere  des  reflexions  dont  les 
futurs  observateurs  pourront  peut-etre  tirer  quelque  parti,  s’ils 
se  trouvent  en  presence  de  cas  analogues. 

Observation.  —  Sen...  22  ans,  soldat  au  122®  d’infanterie,  entre 
^  rh6pital  de  Montpellier  le  10  avril  1905,  atteint  d’uae  scarlatine 

1  •  Societe  Medicate  des  hopitaux,  mars  1905. 
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qui  evolue  d’abord  fort  simplemeiit.  Mais,  lo  23,  quaiid  I’eruption 
commencait  k  p&lir,  la  teflftp^ei-frfcuTe  s'clcve  de  ST"  6^  40<>  4  et  uno 
otite  suppiirde  aigue  se  developpe  k  droite.  Puis  la  ficvre  tombe 
peu  k  peu  et  n’est  plus  qu’a  37<>  5  Ic  26  au  matin,  quand  subitement, 
vers  midi,  Tecoulement  se  tarit,  la  mastoide  devient  douloureuse, 
I’etat  general  s’aggrave  (somnolence,  subdelire)  et  la  temperature 
atieint  39”  6. 

Je  vois  le  malade  ace  moment  pour  la  premiere  fois  et  je  decide 
(le  f.iire  d’urgence  la  trepanation  masto'idienne.  Je  Irouve  le  tissu  ; 

OSS  ux  de  I'apopbyse  rarc^fi^  de  la  base  a  la  pointe  ;  k  part  Tablation  ; 

do  la  couche  corticale,  faite  au  ciseau  et  au  maillet,  Poperation  se  '  | 
fail  a  la  curette  ;  I’apopbyse  est  largement  ouverte.  i 

La  defervescence  se  produit  en  deux  jours,  mais  incompletement,  ; 

interrompue  le  30  par  I’apparition  d’une  angine  intercurrente  qui  j 
fait  remonter  le  thermometre  jusqu’k  4002.  Les  4  et  5  mai,  I’apyrexie 
semble  se  dessiner,  mais  cet  dtat  ne  dure  pas  et,  k  partir  du  6,  la 
courbe  decrit  des  oscillations,  irregulieres  mais  manifestes,  evo- 
luant  entre  37“  et  39“  5,  qui  me  font  penser  aussitot  k  la  septicd- 
pyohemie  d’origine  otitique,  bien  qu’il  y  ait  k  peine  une  ebauche  de 
frissons  et  peu  de  sueurs.  En  outre,  les  symptomes  locaux  de  la 
thrombophlebite  du  sinus  lateral  ou  de  la  veine  jugulaire,  recherches 
tons  les  jours  avec  soin  (exploration  de  la  gouttiere  carotidienne, 
examen  ophtalmoscopique),  font  defaut  et,  par  centre,  des  dou- 
lours  aigues  du  coude  et  de  I’epaule  droite  font  penser  k  la 
possibilite  d’un  rhumatisme  infectieux,  susceptible  d’etre  ratta- 
che  logiquement  a  la  scarlatine,  d’autant  plus  que  le  malade  est 
en  pleine  desquamation  et  presente  un  peu  d’albuminurie. 

L'etat  de  Toreille,  celui  de  la  plaie  masto’idienne  n’autorisent  pas 
une  operation  sur  I’apopbyse  et  I’atticotomie  ne  parait  nullement 
indiquee  comme  complement  de  la  large  antrotomie  pratiquee  le 
23  avril.  Les  moyens  generaux  ordinaires  (alcool,  quinine,  pnrgatifs, 
diuretiques),  employes  classiquement  centre  I’infection,  restant  sans 
elfet,  de  meme  que  les  injections  de  serum  artificiel,  je  me  decide, 
lo  18  mai,  k  provoquer  un  abces  de  fixation,  a  I’aide  de  I’injection  | 
soLis-cutanee  de  1  centimetre  cube  d’essence  de  terebenthine  a  la 
face  externe  de  la  cuisse  gauche. 

La  reaction  est  tres  vive  :  ascension  de  la  temperature,  qui  reste 
pbisieurs  jours  autour  de  39“,  presque  sans  oscillations,  douleur 
t  os  marquee,  aspect phlegmoneux  de  lapartie  moyenne  de  la  cuisse* 

Le  21,  j  evacue  de  cet  abces  pres  de  100  grammes  de  pus  k  odeur 
lerebenthinee,  de  couleur  roussktre,  melo  de  debris  de  tissu  cellu- 
laire  sphacele. 

Des  le  22,  la  courbe  thermique  change  de  forme  ;  elle  redevient  oscil- 
Ian  te,  avec  des  variations  de  1  degreetdemi  kdeux  et  demi,du  matin 
au  soil'.  L’etat  general  infectieux  persiste.  Le  coude  droit  ddgonfle, 
mais  I’epaule  se  tumefie  de  plus  en  plus,  en  gigot.  Aussi,  bien  que  : 
le2l,laponctionderepaule  au  grostrocartait  donn^  un  resultat  n^ga- 
lif,  je  me  decide  le  29  a  faire  rarthrotomie.  L’incision  suivant  le  bord  . 
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ant^rieur  du  delto'ide  me  conduit  dans  un  vaste  foyer  soiis-delto'idien 
au  milieu  duquel  I’arliculation  est  restee  imdemne.  Je  fais  une 
contre-ouverture  posterieure  et,  apres  evacuation  de  200  grammes 
au  moins  de  pus  phlegmoneux,  je  draine  largement.  Des  le  lende- 
main,  la  temperature  s’abaisse  et,  apres  quelques  oscillations,  I’apy- 
rexie  est  definitive,  k  partir  du  4  juin, 

L’etat  general  s’ameiiore  rapidement.  L’abces  artificiel  de  la 
cuisse  se  ferine  en  deux  semaines,  I’incision  de  I’epaule  bourgeonne 
lentement,  mais  bien. 

Le  17  juin,  les  bourgeons  affleurent  la  peau;  le  !«'■  juillet,  la  cica¬ 
trisation  est  complete.  Apres  un  mois  de  gymnastique  articulaire, 
de  massage  et  d’eiectricite,  le  malade  sort  parfaitement  gueri  de 
son  oreille  et  de  son  dpaule,  le  l^*^  aout  1905. 

Tels  sont  les  fails,  impartialement  racontes  par  Tobservalion 
prise  au  jour  le  jour  sans  idee  precongue.  Quels  enseignements 
peut-on  en  tirer  ? 

Le  diagnostic  de  septico-pyohemie  d'origine  otitique  sans 
thrombo-phlebite  est  indisculable  et,  d'ailleurs,  la  presente  etude 
vise  la  therapeutique  bien  plus  que  le  diagnostic.  II  ne  pent  etre 
question  en  ce  moment  que  d’etablir  la  part  qui  revient  dans 
revolution  favorable  de  ce  cas,  grave  en  somme,  d’une  part  a 
I’abces  artificiel,  dit  de  fixation,  d’autre  part  a  I’abces  naturel, 
spontane,  developpe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-deltoi'dien. 

L’abces  artificiel  a  determine,  outre  une  reaction  locale  des 
plus  marquees,  une  reaction  generale,  revelee  par  la  forme  de  la 
courbe,  qui  se  releve  et  se  lend  du  18  au  21  mai,  mais  il  parait 
n'avoir  pas  eu  une  influence  manifeste  sur  la  septico-pyohemie, 
puisque  les  oscillations  thermiques  caracteristiques  de  I’infection 
ont  recommence  apres  I’evacuation  de  I’abces  terebenthine. 

L’abces  naturel,  developpe  spontanement  sous  le  deltoide,  qui 
a  determine  une  reaction  generale  et  locale  des  plus  vives,  a 
marque  nettement  la  fin  d'une  infection  qui  durait  depuis  plus 
d’un  mois  et  Ton  peut  dire  que  la  convalescence  a  commence  le 
lendemain  de  I’evacuation  de  ce  vaste  abces. 

Le  role  curateur  de  ce  dernier  ne  parait  done  pas  niable.  Le 
fait  est-il  mysterieux  ou  meme  simplement  surprenant  ?  Certes 
non.  En  chirurgie  otologique,  I’observation  clinique  demontre 
(et  Georges  Laurens'  a  condense  ces  conclusions  en  un  lumineux 
schema)  que  la  pyohemie  sans  thrombo-phlebite,  celle  qui  fait 
assez  volontiersdes  metastases  peripheriques,  guerittres  souvent, 
comme  le  prouvent,  au  surplus,  les  nombreux  cas  auquels  fait 
allusion  Korner  ^  dans  son  important  travail.  Or  on  ne  peut  pas 

1.  Socidte  frangaise  d'otologie,  mai  1900.  Rapports,  page  254. 

2.  Les  maladies  otitiques  du  cerveau,  des  meninges  et  des  vaisseaux, 
1894. 
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ne  pas  rapprocher  ce  fait  de  ceux  observes  par  Ghantemesse  ‘ 
qui,  sur  un  nombre  considerable  d’erysipelateux,  «  n’a  jamais 
vu  mourir  un  malade  qui  ait  eu  la  chance  de  suppurer.  » 

Que,  dans  le  cas  relate  plus  haul,  I’abces  de  fixation  artificiel 
ait  eu  une  influence  nulle,  ou  bien  que  son  action,  insuffisante 
&  elleseule,  ait  ete  renforcee  par  celle  de  I'abces  spontane,  ou 
enfin  que  ce  dernier  seul  ait  eti  curateur,  peu  importe  I’explica- 
tion  :  urie  conclusion  s’impose  et  c’est  la  suivante. 

En  otologie,  comme  en  m6decine  etchirurgie,  il  faut  admettre 
I’existenced’abcesgu^risseurs  d’infectionsg4nerales  graves.  Spon- 
tanes  ou  provoques,  ils  doivent  agir  en  stimulant  6nergiquement 
le  pouvoir  defensifde  I’organisme,  sans  doute  en  determinant 
une  leucocytose  et  partant  une  phagocytose  intense.  G’^tait 
Thypothese  proposee  par  Ghantemesse  en  1892  :  elle  satisfait 
la  raison;  efie  merite  done  de  rester,  tout  au  moins  jusqu’ace 
qu’une  meilleure  la  remplace. 

1.  SocUte  Mddicale  des  hdpitanx,  mars  1905. 
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SDR  LES  LfelONS  DE  L’OREILLE  INTERNE 
CONSfiCUTIVES  AUX  SUPPURATIONS 

DE  LA 

CAISSE  DU  TYMPAN  ^ 

Par  Gherardo  FERRERI 

Professeur  extraordinaire  et  Directeur  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  I’Universite  Royale  de  Rome,  medecin  auriste  consultant 
de  rinstitut  Royal  des  Sourds-Muets  et  des  Ghemins  de  fer 
de  I’Etat. 

Historique. 

Bien  que  certains  travaux  traitant  des  alterations  anatomo- 
pathologiques  de  la  caisse  de  nature  suppurative,  mentionnent 
les  lesions  consecutives  ou  simultanees  de  I’oreille  interne, 
d’ordinaire  elles  ne  sont  citees  qu’accidentellement  et  non 
comme  un  complement  absolument  indispensable  pour  expli- 
quer  la  theorie  de  troubles  acoustiques  fonctionnels  qui  font 
parfois  cortege  aux  otites  moyennes  aigues  et  chroniques. 
Combien  de  fois  est-il  arrive  a  un  auriste  de  s’entendre 
reprocher  par  un  client  que  son  audition  etait  moins  bonne 
depuis  la  cessation  de  Tecoulement,  et  que  les  phenomenes 
graves  du  c6te  de  la  perception  du  son  et  dc  I’equilibre  avaient 
surgi  depuis  que  le  specialiste  avait  congedie  son  malade,  le 
jugeant  gueri  de  sa  suppuration. 

Si  nous  parcourons  les  traites  d’otologie  les  plus  complets, 
nous  remarquons  une  lacune  a  I’endroit  ou  il  faudrait  lire  un 
chapitre  consacre  aux  lesions  de  I’oreille  interne  consecutives 
aux  suppurations  de  la  caisse  evoluant  ou  preexistantes  ;  non 
seulement  on  n’envisage  pas  le  c6te  anatomo-pathologique,  mais 
on  passe  egalement  sous  silence  la  symptomatologie  et  la  the- 
rapeutique.  Toutefois,  au  cours  de  ces  dernieres  annees,  la  litte- 
rature  otoiatrique  s’est  enrichie  de  jour  enjour  de  nombreuses 
et  importantes  contributions  relatives  aux  suppurations  labyrin- 
thiques  primitives  et  secondaires,  aux  voies  suivies  par  I’infection 
a  travers  Toreille  interne  pour  attaquer  les  organes  intracra- 
niens,  aux  alterations  pathologiques  du  labyrinthe,  aux  diverses 

1.  Rapport  lu  41a  Reunion  de  la  Soci4t4  italienne  d’oto-rhino-laryngo- 
logie,  tenue  4  Rome  du  24  au  26  octobre  1905. 
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formes  d’otites  moyeiines  suppurees  d’oriyine  infeclieuse,  de 
sorte  que  desorraais  on  est  en  possession  d'un  materiel  scienti- 
fique  largement  suffisant  pour  que  ce  sujet  constitue  un  chapitre 
distinct  de  la  pathologie  auriculaire. 

Dans  les  plus  recents  congres  d'otologie,  on  a  eprouve  la 
necessite  de  connaitre  I’opinion  des  maitres  de  la  specialite  sur 
le  Iraitement  des  suppurations  labyrinthiques,  de  sorte  qu’en 
peu  de  temps  nous  avons  lu  divers  rapports  sur  la  question,  qui 
ont  suscite  des  discussions  sur  I'etiologie,  I’anatomie  patholo- 
gique,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  otites  internes  sup¬ 
purees  et  de  leurs  complications.  Parmi  les  travaux  dignes  d’etre 
consultes  nous  citerons  ceux  de  Politzer,  Hinsberg,  Brieger,  De 
Rossi,  Milligan,  Botey,  Moure,  Lermoyez,  von  Stein,  Panse,  etc. 

Mais  cette  etude  presente  encore  une  grande  lacune  qui 
merite  d’attirer  I’attention.  En  effet  le  labyrinthe  ne  subit  pas 
seulement  de  profondes  alterations  quand  il  est  envahi  par  la 
suppuration  de  I’oreille  moyenne,  ou  lorsque  la  phlogose  I’atteint 
parlavoie  sanguine  (influenza,  tuberculose,  fievre  typhoide,  etc.), 
il  pent  aussi  etre  attaque,  si  des  otites  moyennes  suppurees  pre- 
existantes  ont  engendre  sur  la  paroi  labyrinthique  des  exsudats, 
des  synechies,  des  neoformations  osseuses  ayant  raidi  la  chaine 
et  obstrue  les  fenetres.  On  comprend  que  les  rapports  intimes 
de  circulation  sanguine  et  lymphatique  existant  entre  I’oreille 
moyenne  et  interne  puissent  determiner  des  hyperemies  actives 
et  passives,  des  hemorragies,  des  infiltrations  phlogistiques 
des  parois  osseuses  et  membraneuses  du  labyrinthe,  et  enfin  des 
degenerescences  des  terminaisons  nerveuses  acoustiques. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  I’histologie  pathologique  du  laby-^ 
rinthe  est  encore  obscure.  Toutefois  de  fort  interessantes  com¬ 
munications  ont  suftisamment  demontre  que  certains  troubles 
fonctionnels  de  I’ouie  determinant  une  surdite  incompatible 
avec  la  vie  sociale,  peuvent  etre  rattaches  a  une  simple  ankylose 
de  1  etrier,  fait  deja  signale  au  xvni®  siecle  par  Valsalva,  Mor¬ 
gagni,  Meckel  et  Toynbee.  Parmi  les  meilleures  publications 
nous  citerons  cedes  d’Erhard,  Kramer,  Voltolini,  von  Troeltsch, 
Politzer,  Lucae,  Moos,  Schwartze,  Berluch,  Weber-Liel, 
Magnus,  Kirchner  et  Denker., 

Le  plus  souvent  cette  lesion  est  consecutive  a  une  otite  moyenne 
catarrhale  chronique,  mais  elle  peut  aussi  se  manifester  a  la 
suite  d  une  otite  rnoyenne  suppuree  ayant  donne  lieu  a  une 
periostite  circonscrite  ossifiante.  Alors  Tankylose  osseuse  de 
etriei  est  caracterisee  par  un  all'aiblissement  graduel  de  Taudi- 
tion  accompagne  de  bruits  subjectifs  ;  cette  forme  de  maladie 


PATIIOLOGIU  ET  THERAEEUTIQUE 


demeure  longtemps  limitee  a  I’appareil  de  transmission  du  son, 
elle  ne  compromet  le  labyrinthe  que  tres  tard,  et  c'est  alors 
seulement  que  peut  se  verifier  I’atrophie  de  I’organe  de  percep¬ 
tion  acoustiqiie  par  suite  d’inertie  fonctionnelle.  Aussi  comprend- 
on  que  la  clinique  ait  un  vaste  champ  d’etudes  pour  etablir, 
d’apres  les  signes  fonctionnels,  non  seulement  le  diagnostic  dif- 
ferentiel  entre  I’ankylose  de  I’etrier  et  les  lesions  labyrinthiques 
proprement  dites,  mais  encore  les  complications  pouvant  sur- 
yenir,  la  therapeutique  et  le  pronostic  dependant  du  jugement 
de  I’auriste.  Nous  devons  a  Politzer,  Siebenmann  et  Hartmann 
les  pages  les  plus  interessantes  sur  I’histo-pathologie  de  I’anky- 
lose  de  I’etrier,  et  c’est  Bezold  qui  nous  a  renseigne  le  plus  exac- 
tement  sur  les  symptbmes  fonctionnels  diagnostiques  de  cette 
lesion  de  I’oreille  moyenne. 

Tandis  que  la  litterature  otologique  compte  desormais  a  son 
actif  de  remarquables  travaux  sur  la  mobilisation  de  I’etrier  etla 
stapedectomie  pratiquees  dans  un  but  acoustique,  elle  offre  une 
lacune  deplorable  quanta  lachirurgieintra-tympanique  appliquee 
autraitementsoit  des  phenomenes  reflexes  ahaure  laesa,  qui  sont 
le  plus  souvent  symptomatiques  de  lesions  labyrinthiques,  soit 
decertaines  folies  sensitives  de  Touie  et  en  particulier  des  hallu¬ 
cinations  et  illusions  auditives,  des  crises  de  lipemanie,  d’excita- 
tion  maniaque,  etc.  Les  rapports  anatomiques  et  fonctionnels 
entre  I’organe  de  Touie  et  le  cerveau  sont  tellement  etroits  que 
nous  ne  sommes  pas  surpris  de  la  part  preponderante  qui  revient 
aux  aflections  labyrinthiques  en  cas  de  troubles  psychiques.  Les 
hallucinationsacoustiques  de  Luther  etaient  dues  a  une  otorrhee 
bilateralechroniquequi  finit  parle  rendresourd.  Galilee  souffrit 
durant  dix-huit  annees  et  jusqu’a  son  dernier  jour  de  cephalees 
intenses  provoquees  par  une  affection  auriculaire  chronique.  Von 
Troeltsch,  Toynbee,  Schwartze,  Gruber,  Lannois,  Meniere,  Gelle, 
Gozzolino,  etc.,  ont  soutenu  que  nombre  de  folies  sensitives 
avaient  pour  substratum  des  lesions  de  I’organe  de  I’ouie. 

Wilde,  Politzer,  Grazzi,  Knapp,  Blau,  Roosa,  Jacobson, 
Schiffers,  Meyer  et  nous-meme  avons  reconnu  la  possibilite  de 
guerir,  en  traitant  les  otopathies,  non  seulement  les  hallucina¬ 
tions  auditives,  mais  encore  certaines  formes  de  melancolie 
periodique,  de  delire  de  la  persecution  avec  tendance  au  suicide 
etdiverses  autres  phobies  consecutives  a  une  infection  otitique 
qui,  sans  determiner  la  suppuration  intra-cranienne,  peuvent, 
par  1  elaboration  de  toxines  dans  unecavite  close,  provoquer  une 
irritation  constante  des  expansions  terminates  et  des  origines 
cerebelleuses  du  nerf  acoustique. 
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fitiologie. 

L’eliologie  des  lesions  de  Toreille  interne  consecutives  aux 
otites  suppurees  evoluant  ou  preexistantes,  devrait  constituer 
une  des  parties  essentielles  de  notre  travail,  mais  quoiqu’elle 
ait  ete  etudi^e  en  details,  elle  pourra  peut-etre  sembler  incom- 
plete  par  suite  d’omissions  involontaires,  II  ne  s’agit  pas  la  en 
effet  d’un  processus  dans  lequel  existe  un  unique  lien  de  cause 
a  effet,  commie  par  example  entre  une  osteoperiostite  tubercu- 
leuse  et  le  bacille  specifique,  ou  entre  une  gomme  et  I’infection 
syphilitique;  dans  le  cas  de  labyrinthites  au  contraire,  les  suppu¬ 
rations  de  la  caisse  peuvent  avoir  des  origines  tres  diverses,  soit 
pyogenes,  soit  toxiques,  soit  degeneratives. 

Au  point  devue  de  I’etiologie  de  ces  labyrinthites  suppurees, 
exsudatives,  degenerees,  il  faut  avant  tout  tenir  compte  des 
lesions  qui  les  provoquent  le  plus  souvent,  puis  des  voies  de 
propagation  de  la  caisse  h  I’oreille  interne,  des  microorganismes 
pathogenes  et  de  leurs  toxines. 

D’apres  Politzer,  les  causes  les  plus  frequentes  de  suppu^ 
ration  labyrinthique  seraient:  la  tuberculosa,  la  diphteria  scar- 
latineuse,  la  syphilis  et  divers  etats  cachectiques.  A  notre  avis 
cette  enumeration  est  incomplete,  vu  qu’elle  ne  comprend  nil’in- 
fluenza,  ni  la  pneumonia,  nila  meningite  cerebro-spinale  epide- 
mique  qui,  par  la  voie  de  la  trompe  sont  susceptibles  d’engendrer 
I’otite  moyenne  suppuree  aigue. 

Mais  la  labyrinthite  n’affecte  pas  toujours  la  forme  suppuree 
et  au  contraire  nous  rencontrons  souvent  des  alterations  de 
I’oreille  interne  d’origine  toxique  ou  degenerative  dues  soit  a  la 
propagation  directe  des  toxines  de  I’oreille  moyenne  a  I’oreille 
interne,  soit  a  des  lesions  de  la  caisse  ayant  entraine  des  exsu- 
dations,  des  inerustations  calcaires,  I’ossification  des  fenetres 
ronde  et  ovale  avec  inertie  des  terminaisons  nerveuses  acous- 
tiques. 

Hinsberg,  Brieger,  Milligan,  ne  sont  pas  d’une  exactitude 
scrupuleuse  lorsqu’ils  pretendent  que  les  suppurations  labyrin- 
thiques  sont  generalement  consecutives  a  des  otites  moyennes 
suppurees  chroniques  inveterees ;  nous  avons  peut-etre  observe 
aussi  trequemment  des  infeetions  labyrinthiques  plus  caract4- 
risees  consecutives  a  des  otites  aigues  et  meme  des  periodes 
eycliques  ou  les  complications  labyrinthiques  de  nature  infec- 
tieuse  se  presentaient  extraordinairement  souvent. 

D  apres  Hinsberg,  les  suppurations  seraient  rares  au  cours 
des  otites  moyennes  aigues  parce  que  le  processus  infectieux 
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met  toujoursun  certain  temps  a  traverser  la  capsule  osseuse  resis- 
tante  clu  labyrinthe  et  le  dense  tissu  fibreux  des  fenetres.  Sur 
quatre-vingt  neuf  cas,  Hinsberg  a  rencontre  dix-huit  pyolaby- 
rinlhites  consecutives  a  des  otites  aigues  et  soixante-et-onze  cas 
survenusa  la  suite  d’otites  chroniques ;  chez  quelques  malades 
de  cette  derniere  categorie  on  observa  la  coexistence  du  cho- 
lesteatome. 

Lermoyez  et  d’autres  auteurs  pretendent  que  1  otite  moyenne 
suppuree  aigue  qui  attaque  le  labyrinthe  est  presque  toujours 
d’origine  scarlatineuse,  et  que  c'est  au  cours  de  cette  affection 
que  Ton  observe  le  plus  frequemment  la  necrose  labyrinthique 
primitive  avec  elimination  du  limagon,  paralysie  faciale  com¬ 
plete,  abolition  totale  de  la  perception  acoustique  par  la  voie 
osseuse  (Toeplitz). 

Outre  la  scarlatine,  I’influenza  (Rozier)  engendre  assez  sou- 
vent  des  complications  labyrinthiqiies  consecutives  aux  otites 
moyennes  aigues,  mais  elles  sont  toujours  moins  graves  que  les 
precedentes.  Rohrer  a  egalement  cite  des  cas  de  labyrinthite  dus 
a  la  grippe  et  nous-meme  en  avons  observes  a  notre  clinique 
au  cours  des  diverses  epidemies  qui  se  manifesterent  a  Rome. 
De  plus,  nous  avons  vu  des  cas  de  labyrinthites  surgir  a  la  suite 
d’otites  aigues  dans  la  parotite  qui,  dans  ces  derniers  temps, 
affecta  dans  notre  ville  uhe  allure  epidemique. 

Les  suppurations  labyrinthiques  consecutives  aux  otites 
moyennes  suppurees  chroniques  peuvent  etre  provoquees  direc- 
tement  par  tons  les  microorganismes  pyogenes  que  Ton  trouve 
dans  la  caisse,  tandis  qu’au  contraire,  dans  les  pyolabyrinthites 
consecutives  a  des  otites  moyennes  suppurees  aigues  ecloses  a 
la  suite  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  diphterie,  de  la 
moningite  cerebro-spinale,  de  la  variole,  bien  que  Moos  ait  cru 
demontrer  la  penetration  des  microorganismes  specifiques  dans 
le  labyrinthe  a  travers  les  canaux  lymphatiques  aboutissant  du 
tympan  a  cet  organe,  il  s’agit  toujours,  selon  les  dires  des 
auristes  contemporains,  d’une  infection  streptococcique  secon- 
daire  qui,  d’ordinaire,  supplante  tous  les  autres  microbes  des 
otites  aigues.  -  ' 

Le  labyrinthe  pent  s’infecter  par  les  voies  sanguine,  cra- 
nienne  et  otitique,  mais  cette  derniere  est  la  plus  commune  et 
on  peutlui  adjoindre  les  traumatismes  (balles  de  revolver,  plaies 
operatoires  accidentelles). 

La  chirurgie  intratympanique  pratiquee  dans  les  cas  de  suppu¬ 
rations  chroniques  de  la  caisse,  soit  pour  favoriser  le  drainage 
du  tympan  et  des  cavites  accessoires,  soit  pour  extraire  des  gra- 
Arch.  de  LaryngoL,  1906.  N“  1.  3 
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nulations,  polypes,  osselets  caries,  masses  cholesteatomateuses,  ' 
etc.,  ou  dans  un  but  acoustique,  ne  preserve  pas  certains  malades  ' 
cle  complications  labyrinthiques  possibles.  Si  Ton  veut  etre  sin-  . 
cere,  en  depit  des  progres  de  la  technique  operatoire  et  de  la  har-.  •  ' 
diesse  des  chirurgiens  qui  nous  out  communique  de  brillanles 
stalistiques,  on  a  fait  un  silence  volontaire  sur  les  cas  dans  les- 
quels  rintervention  a  entraine  la  propagation  du  mal  a  I’oreille 
interne.  Ces  resultats  desastreux  se  sont  produits  apres'l'inter- 
vention,  aussi  bien  lorsque  la  suppuration  evoluait  que  lorsqu'on  : 
la  ci'oyait  tarie. 

Alin  de  nous  mettre  en  garde  contre  ces  surprises  desagreables, 
nous  ne  pratiquons  a  notre  Clinique  que  les  operations  indispen- 
sables,  etant  donne  que  chez  les  individus  affectes  d’ozene  oude  ; 
tuberculose,  si  I’etat  general  est  mauvais,  la  medecine  operatoire 
ne  peutaboutir  qu’a  la  diffusion  du  processus  a  I’oreille  interne. 

Pour  lapathogeniedes  labyrinthites,  il  faut  done  tenir  compte; 

1°  des  traumatismes  ;  2“  des  infections  par  la  voie  circulatoire  ; 

3’  des  infections  de  la  base  du  crane  le  long  des  vaisseaux  et  des  . 
nerfs  acoustique  et  facial;  4°dela  propagation  a  travers  la  paroi 
labyrinthique  externe. 

Milligan  dit  que  dans  la  pratique,  le  labyrinthe  est  surtout  atta- 
que  par  la  diffusion  des  affections  de  I’oreille  moyenne,  en  second 
lieu  par  les  fractures  delabasedu  crane, et  beaucoup  plusrarement 
par  la  penetration  de  corps  etrangers  a  travers  le  conduit  et  par  des 
plaies  opei’atoires  accidentelles.  Lermoyez  et  Milligan  reduisent 
a  trois  les  voies  d’acces  suivies  par  les  agents  pathogenes 
pour  gagner  le  labyi'inthe  :  1“  la  voie  sanguine,  par  embolie  sep- 
tique  ;  2®  la  voie  cranienne  par  contigui'te ;  3“  la  voie  otitique,  a 
la  suite  de  traumatismes  ou  d'accidents  pathologiques.  De  plus, 
Lermoyez  soutient  qu’on  observe  de  preference  les  communica¬ 
tions  tympano-labyrinthiques  pathologiques.  Il  classe  ainsi,  par 
oi'dre  de  frequence,  les  points  de  penetration  des  micro-orga- 
nis.nes  pyogenes  a  travers  la  paroi  labyrinthique  d’apres  son 
observation  personnelle  :  1°  erosion  du  conduit  semi-circulaire  j 
externe  ;  2“  ouverture  de  la  fenetre  ovale,  avec  destruction  par- 
tielle  ou  totale  de  I’etrier;  3°  fenetre  ronde  ;  4“  fistule  du  pro- 
montoire  (chez  les  tuberculeux) ;  5“  necrose  du  limapon  (au 
cours  de  la  scarlatine).  - 

Sur  cent  quatre-vingt-dix-huit  cas  de  suppuration  labyrin¬ 
thique,  Hinsberg  n’a  pu  reconnaitre  que  soixante  et  une  fois  la 
voie  suivie  par  1  infection  ;  dans  vingt-sept  cas  il  trouva  une  fis¬ 
tule  du  canal  semi-circulaire  horizontal ;  dix-sept  fois  le  mal  se. 
propagea  par  la  fenetre  ovale,  deux  fois  par  la  fenetre  ronde  et 
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trois  foispar  les deux  feaetras.  Dansseptcas,  Ilinsb^ry  renconlra 
une  fistule  clu  promoritoire  el  il  clecouvrit  huit  fois  une  fistnle 
dansles  canaux  semi-circulaires  posteHeurs  et  siiperieurs. 

Brie°-er  declare  que  jamais  I’infeclion  ne  se  propag'e  de  la 
caisse  au  labyrinthe  par  des  communications  physiologiques 
preexistantes,  mais  toujours  par  des  drosions  ou  des  trauma- 
tismes  de  la  paroi  labyrinthique,  et  I’infection  de  I’oreille interne 
se  produirait  plus  aisement  a  travers  les  fenetres  qu'ii  la  suite 
d’alterations  des  canaux  semi-circulaires.  L’auteur  pretend  aussi 
que  la  propagation  s'elfectuerait  plus  frequemmenta  travers  la 
fenetre  ovale  que  par  la  fenetre  ronde,  et  parmi  les  canaux  semi- 
circulaires,  le  canal  horizontal  serait  plus  facilement  atteint, 
generalement  la  premiere  station  de  I’infection  labyrinthique 
aurait  lieu  dans  le  vestibule. 

Meme  lorsque  I’etrier  et  la  lame  sont  indemnes,  le  labyrin¬ 
the  pent  etre  envahi  par  la  suppuration  de  la  caisse  a  travers  la 
fenetre  ovale,  a  la  suite  de  la  perforation  du  ligament  annulaire. 
Par  exception,  les  suppui'ations  de  la  caisse  gagnent  I’oreille 
interne  par  les  dehiscences  physiologiques  de  la  capsule  laby- 
rinlhique  ou  du  canal  semi-circulaire  horizontal. 

II  semble  que,  de  preference  ci  la  voie  sanguine  et  lympha- 
tique,  le  processus  se  diffuse  de  la  caisse  au  labyrinthe  par  des 
erosions  de  la  capsule  labyrinthique ;  ce  fait  est  tellement  avere 
que  dans  des  cas  de  cholesteatome  observes  chez  des  tubercu- 
leux,  Brieger  a  souvent  constate  que  le  promontoire  etait  large- 
ment  perfore  et  parfois  crible  de  tres  nombreuses  fistules  etablis- 
sant  des  communications  entre  les  portions  moyenne  et  interne 
de  I’oreille. 

Ceci  donnerait  raison  aux  recherches  distinctes  de  Brauns- 
tein  et  Buhe  qui  ont  about!  a  une  meme  conclusion  qui  n’est 
peiit-etre  pas  exacte,  mais  d’apres  laquelle  il  n’existe  pas 
d  anastomoses  entre  les  vaisseaux  labyrinthiques  et  ceux  de 
I'oreille  moyenne ;  ainsi  les  troubles  du  labyrinthe  observes  au 
cours  des  lesions  de  I’oreille  moyenne  ne  s’expliqueraient  pas 
par  une  congestion  labyrinthique  directe  a  travers  les  vaisseaux 
qm  perforent  le  promontoire,  mais  par  une  hyperemie  labyrin- 
Ihique  qngionevrotique  d’ordre  reflexe  :  de  plus,  les  pyolaby- 
nnthites  seraient  dues  a  la  propagation  directe  du  processus 
phlogistique  dans  les  canaux  peri-  et  endolymphatiques  du 
lima^on. 

Anatomie  pathologique. 

Bos  alterations  anatomo-pathologiques  de  I’oreille  interne. 
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consecutives  aux  suppurations  aigues  et  chroniques  de  la  caisse 
du  tympan  et  a  leurs  suites,  sont  de  natures  tres  diverses  : 
selon  que  les  microorganismes  pyogenes  aienl  envahi  le  laby- 
rinthe  sans  qu’une  reaction  de  defense  ait  eu  le  temps  de  s’or- 
ganiser  contre  eux  (pyolabyrinthite)  ou  que  dans  le  labyrinthe 
membraneux  k  parois  indemnes,  le  voisinage  d’alterations  des¬ 
tructives  ou  neoformees,  toujours  d’origine  phlogistique,  ayant 
envahi  la  capsule  erod^e,  ait  dStermine  une  hyperemie  active 
ou  passive,  les  terminaisons  nerveuses  peuvent  etre  respectees 
ou  momentanement  irritees,  ou  encore  d^truites  en  partie  ou 
en  totalite. 

Lorsque,  par  la  voie  vestibulaire,  les  bacteries  pyogenes  et 
leurs  toxines  ont  reussi  a  envahir  le  labyrinthe  tout  entier  sans 
rencontrer  sur  leur  route  une  barriere  defensive,  elles  peuvent, 
par  les  aqueducs,  remonter  dans  la  gaine  de  I’acoustique  et  dans 
le  conduit  endolympbatique,  et  engendrer  des  complications 
meningees  et  cerebrales  constituant  Tissue  la  plus  grave  d’une 
pyolabyrinthite,  tandis  que  si  le  peu  de  virulence  des  microbes 
et  la  faible  tension  du  pus  a  permis  Torganisation  d’une  barriere 
defensive,  le  processus  demeurera  localise  a  des  zones  determi- 
nees  du  labyrinthe  membraneux. 

Generalement,  en  cas  d’alterations  labyrinthiques  secondaires 
a  des  infections  aigues  et  chroniques  de  Toreille  moyenne  et  a 
leurs  suites,  Toreille  interne  n’est  pas  toujours  affectee  dans  sa 
totalite.  Les  parties  atteintes  le  plus  frequemment,  ou  en  tout 
cas  le  plus  gravement,  sont  les  regions  inferieures  du  limaQon ; 
la  plupart  du  temps  les  portions  superieuresdemeurent  indemnes 
ou  ne  sont  que  legerement  affectees.  Pour  expliquer  ce  fait, 
Steinbriigge  emet  Thypotbese  que  la  propagation  du  processus 
phlogistique,  suivant  les  nerfs  cochleaires,  attaque  tout  d’abord 
le  tour  inferieur,  ainsi  qu’il  a  pu  le  constater  en  cas  de  labyrin- 
thite  due  a  une  meningite  cerebro-spinale.  Meme  au  point  de 
vue  microscopique,  on  peut  etablir  une  distinction  entre  les 
lesions  anatomo-pathologiques  de  Toreille  interne  imputables  a 
des  otites  moyennes  suppurees  aigues  ou  chroniques  evoluant 
ou  preexistantes,  et  celles  ou  se  produit  reellement  une  invasion 
de  bacteries  pyogenes  et  de  matieres  purulentes  dans  le  laby¬ 
rinthe  (entrainant  la  destruction  plus  ou  moins  prononcee  des 
parties  osseuses)  et  dans  celles  qui,  au  contraire,  tendent  a  la 
proliferation  connective  envahissant  toutes  les  cavites  de  Toreille 
interne,  au  point  d  ossifier  le  tissu  de  neoformation  et  d’atro- 
phier  les  terminaisons  nerveuses. 

Dans  les  pyolabyrinthites  survenant  a  la  suite  de  la  scarla- 
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tine  de  la  rougeole,  de  la  diphterie,  de  la  variole,  de  la  menin- 
itg’  cerebro-spinale,  de  la  lievre  typhoide,  lorsque  I’oreille 
interne  est  atteinte  apres  Tapparition  de  I’otite  moyenne  sup- 
puree,  Moos,  et  beaucoup  d’auteurs  apres  lui,  n’ont  presque 
jamais  reussi  k  mettre  en  evidence  le  bacille  specifique  de  ces 
infections  et  ont  au  contraire  tres  souvent  isole  le  streptocoque, 
non  seulement  dans  le  vestibule  et  dans  les  cavites  peri  et  endo- 
lymphatiques,  mais  encore  dans  les  ramifications  du  nerf  acous- 
tique,  et  ils  ont  ete  incites  a  conclure  k  I’existence  constante 
d’une  infection  secondaire.  Bien  entendu,  il  faut  que  toutes  ces 
otites  moyennes  suppurees  infectieuses  soient  accompagnees 
d’une  invasion  microbienne  du  labyrinthe,  mais  on  rencontre  aussi 
frequemment,  sinonplus  souvent,  des  cas  de  rougeole,  de  scarla- 
tine,  de  variole,  de  fievre  typhoide,  etc.,  dans  lesquels  a  I’autop- 
sie  on  a  decouvert ;  1°  des  neoformations  connectives  et  osseiises 
de  I’echelle  cochleaire  tympanique  ;  2°  I’obstruction  connective 
complete  des  canaux  semi-circulaires ;  3°  une  accumulation  de 
cellules  connectives  dans  les  canaux,  le  vestibule  et  I’echelle 
vestibulaire ;  4°  la  degenerescence  graisseuse  de  I’endothelium 
vasculaire  aboutissant  a  la  production  de  caillots,  de  thrombus, 
d’exsudats  sanguins  et  enfin  a  la  degenerescence  des  tissus  laby- 
rinthiques  en  general  et  de  I’organe  de  Corti  en  particulier. 

Dans  ces  cas  de  phlogose  labyrint|;iique  chronique,  on  obser- 
verait  un  processus  analogue  a  celui  que  Politzer  decouvidt  a 
I'autopsie  d’un  individu  qui,  a  la  suite  d’une  chute  sur  la  tete, 
eut  une  fracture  de  la  base  du  crane  qui  traversa  la  moitie  de 
la  pyramide  et  le  labyrinthe;  au  bout  de  cinq  semaines,  le  vesti¬ 
bule,  les  circonvolutions  inferieures  du  limagon  et  les  canaux 
semi-circulaires  des  deux  oreilles  presentaient  un  notable  accrois- 
sement  de  tissu  connectif  neoforme  obliterant  leur  orifice. 

Politzer  a  tire  de  la  d’importantes  conclusions  sur  Tissue  des 
inflammations  labyrinthiques,  admettant  avec  vraisemblance  que 
la  surdite  rapide  et  incurable,  observee  dans  les  labyrinthites 
aigues  et  chroniques  consecutives  a  des  otites  suppurees  chro- 
niques,  est  imputable  au  developpement  brusque  du  tissu  con¬ 
nectif  qui,  ulterieurement,  s’ossifie  en  partie  ou  en  totalite.  Ainsi 
s  explique  seulement  comment,  meme  dans,  des  cas  recents,  la 
therapeutique  la  plus  active,  visant  a  la  resorption  de  Texsudat, 
demeure  inefficace. 

Parfois,  les  lesions  labyidnthiques,  consecutives  a  des  suppu¬ 
rations  de  Toreille  moyenne,  se  reduisent  a  une  simple  hypere- 
mie,  sans  production  d’exsudat  ni  de  pus;  ce  fait  a  ete  confirme 
par  quelques-unes  de  nos  experiences ;  en  effet,  par  Texamen  de 
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gescenlsel  envahis  par  lesang  (fig.  2).  Tant  les  suppurations  que 
les  phlogoses  de  i'ormalion  recente  clu  labyrinthe  peuvent  elre 
diffus  ou  circonscrils.41s  sonl  surLout  dill'us  dans  les  cas  aigus,  et 
alors  I’oreille  interne  est  inondee  de  pus  et  on  assiste  a  la  des¬ 
truction  rapide  des  terminaisons  nerveuses. 

On  observe  surtout  les  suppurations  circonscrites  lorsque  le 
cholesteatome  evolue  et  en  cas  de  tuberculose  de  I’oreille 
moyenne.  Les  suppurations  partielles  avec  tendance  a  la  neo¬ 
formation  de  tissu  connectif  et  osseux  sont  plus  frequentes  au 
cours  des  suppurations  chroniques  de  la  caisse. 

C’est  dans  cette  derniere  forme  de  labyrinthite  que  Ton  ren¬ 
contre  de  preference  les  divers  degrds  typiques  de  I’atrophie  de 
Vorgane  de  Corti,  qui  est  ordinairement  detruit  d’emblee  dans 
la  pyolabyrinthite  aigue  suppuree. 


roreille  interne  de  plusieurs  petits  chats  chez  lesquels,  par  le 
galvanocautere,  nous  avions  eveille  de  violentes  otites  moyennes 
suppurees,  nous  avons  pu  constater  que,  tandis  qu’un  certain 
nombre  presentaient  une  veritable  pyolabyrinthite,  les  autres 
n’etaient  atteints  que  dune  hyperemie  labyrinthique  intense, 
sans  qu’un  seul  leucocyte  parut  sur  les  parois  basales  (fig.  1). 

L  Sur  une  preparation  microscopique,  on  distingue,  dans  le  canal 
cochleaire,  au-dessous  de  la  membrane  de  Reissner,  un  amas 
important  de  globules  rouges  constituent  un  foyer  hemorra- 
gique  considerable.  Les  vaisseaux  de  la  strie  vasculaire  sont  tur- 
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L’atrophie  de  Forgane  de  Corti  peut  etre  scindee  en  trois 
,  ategories  principales  :  1“  La  papille  basilaire  ne  presente  que 
,les  alterations  insignifiantes,  consistant  en  la  disparition  cir- 
conscrite  des  cellules  de  tension  ;  2“  les  cellules  epitheliales  sises 
au  voisinage  immediat,  c’est-a-dire  celles  qui  souliennent  les 
papilles,  se  trouvent  multiplie'es,  vraisemblablement  aux  d4pens 
des  cellules  sensorielles  ;  3°  la  papille  est  atrophiee  apres  la 
disparition  des  cellules  sensorielles  et  de  soutien  ;  4°  dans  Fatro- 
phie  complete,  la  papille  basilaire  est  remplacee  par  un  4pithe- 


Fio. 


2. 


Hum  plat,  pauvre  en  noyaux,  qui  bientot  revet  la  surface  endo- 
lymphatique  de  la  membrane  basilaire  (Alexander). 

Dans  quatorze  autopsies  d’individus  porteurs  de  suppurations 
labyrinthiques,  Politzera  constate  les  alterations  anatomo-patho- 
logiques  suivantes  :  1°  decollement  de  Fetrier  avec  perforation 
de  la  fenetre  ovale  et  penetration  du  pus  dans  le  vestibule ; 
2“  perforation  de  la  fenetre  ronde  avec  invasion  du  pus  dans  le 
vestibule  et  le  lima?on ;  3°  carie  de  la  paroi  du  promontoire ; 
4®  carie  de  la  paroi  vestibulaire  osseuse  et  de  Fenveloppe 
cochleaire  osseuse ;  5°  destruction  partielle  ou  totale  du  laby- 
nnthe  membraneux,  de  la  lame  spirale  mernbraneuse  et  de  For¬ 
gane  de  Corti ;  6°  destruction  de  la  paroi  osseuse  qui  separe  le 
limapon  du  conduit  auditif  interne,  infiltration  purulente  des 
ramifications  peripheriques  du  nerf  acoustique,  destruction  de 
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la  paroi  osseuse  du  conduit  auditif  interne,  diffusion  du  pus  aux 
meninges. 

Sur  cent  quatre-vingt-huit  cas  rapportes  dans  la  htterature, 
Hinsberg  n’a  trouve  not^e  que  soixante  et  une  fois  la  voie  de 
penetration  de  I’infection  labyrinthique  se  decomposant  ainsi  : 
dix-sept  fois  par  la  fen^re  ovale,  deux  fois  par  la  fenetre  ronde, 
trois  fois  a  travers  les  fenetres  ronde  et  ovale ,  dans  vingt-sept 
cas  il  existait  une  fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal ; 
trois  fois  une  fistule  du  canal  semi-circulaire  postero-superieur 
et  trois  fois  une  fistule  du  promontoire.  Brieger  a  relate  recem- 
ment  cinq  observations  dans  lesquelles  quatre  fois  finfection 
s’etait  produite  a  travers  la  fenetre  ronde. 

La  frequence  des  fistules  du  canal  semi-circulaire  horizontal 
n’a  rien  de  surprenant  si  Ton  reflechit  qu’en  general,  ces  autop¬ 
sies  concernent  des  individus  ayant  subi  I’attico-antrectomie, 
chez  lesquels  le  canal  semi-circulaire  horizontal  etait  deja  atteint, 
ou  fut  lese  au  cours  de  I’operation. 

Brieger,  au  contraire,  soutient  que  I’infection  se  propage  bien 
plus  souvent  de  foreille  moyenne  au  labyrinthe  par  des  erosions 
et  des  traumatismes  des  fenetres  que  par  les  canaux  semi-circu- 
laires.  Dans  les  cas  de  cholesteatome  et  d’otite  moyenne  tuber- 
culeuse,  il  a  rencontre  maintes  fois  le  promontoire  perfore  et 
crible  de  nombreuses  fistules  etablissant  des  communications 
entre  foreille  moyenne  et  le  lima^on.  Il  est  rare  que  la  suppu¬ 
ration  s’etende  a  la  suite  de  dehiscences  physiologiques  de  la 
capsule  labyrinthique  ou  du  canal  horizontal. 

En  cas  de  labyrinthites  suppurees  circonscrites  consecutives 
a  des  suppurations  de  la  caisse  ayant  evolue  lentement,  si  nous 
pouvons,  a  I’autopsie,  atteindre  I’origine  du  mal,  nous  verrons 
que  la  partie  erodee  de  la  paroi  labyrinthique  est  environnee  et 
envahie  par  un  tissu  granuleux,  mou,  fongueux  et  facile  a  exciser 
avec  une  curette.  A  cette  periode  initiate,  le  labyrinthe  mem- 
braneux  pent  etre  indemne  ou  simplement  hyperemie.  Par  la 
suite  une  portion  de  la  paroi  labyrinthique  du  limapon  peut  se 
necroser  et  donner  lieu  a  I’elimination  d’un  petit  sequestre,  sans 
quele  labyrinthe  membraneux  soit  encore  fortement  compromis; 
tandis  que  la  paralysie  faciale  peut  se  manifester  lorsque  le 
processus  s’est  attaque  k  I’aqueduc  de  Fallope. 

Au  cours  des  pyolabyrinthites  aigues  d’origine  infectieuse, 
surtout  scarlatineuse,  et  en  particulier  chez  I’enfant,  on  ren¬ 
contre  assez  frequemment  I’osteomyelite  du  rocher  accompagnee 
d’une  necrose  primitive  du  labyrinthe  et  de  f elimination  totale 
du  hmaQon  (paralysie  faciale  complete  et  abolition  totale  de 
I’audition). 
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La  destruction  complete  du  labyrinthe  survient  aussi  par  la 

opae-ation  de  la  tuberculose  de  la  caisse  a  I’oreille  interne,  en 
cas  de  complication  streptococcique. 

On  remarquera  en  cas  d’otite  moyenne  et  interne  chez  les 
enfants,  la  participation  precoce  du  nerf  facial,  qui  peut  servir 
de  voie  de  transmission  de  I’infection  aux  m4ninges  et  au  cerveau. 

Les  necroses  labyrinthiques  tuberculeuses  infantiles  sont  assez 
sou  vent  compliquees  de  I’erosion  du  bulbe  de  la  jugulaire  et  de 
la  carotide  primitive  (Barnick). 

L’examen  des  cas  de  necrose  labyrinthique  rapportes  dans  la 
litterature,  permet  de  tirer  les  conclusions  suivantes  ;  1°  les 
necroses  du  labyrinthe  surviennent  de  preference  dans  les  dix 
premieres  annees  de  I’existence ;  elles  sont  presque  loujours 
consecutives  a  des  otites  moyenhes  suppurees  chroniques ; 
2“  en  general  elles  sont  limitees  au  limaQon,  et  s’accompagnent  de 
paralysie  faciale  dans  83°/o  des  cas ;  3°  la  plupart  des  malades 
atteints  de  necrose  labyrinthique  survivent  a  I’elimination  du 
sequestre  et  souvent  la  suppuration  se  tarit  (Gitelli). 

Ceux  qui  desireraient  etudier  la  question  a  fond,  n’auront 
qua  consulter  le  travail  de  Gerber,  qui  a  reuni  en  un  tableau  les 
quatre-vingt-dix  observations  de  necrose  labyrinthique  qu'il  a 
recueillies  partout. 

Dans  les  cas  de  cicatrices  consecutives  aux  otites  moyennes 
suppurees  chroniques  avec  surdite  grave  et  progressive,  les 
alterations  labyrinthiques  peuvent  se  borner  a  la  fenetre  ovale, 
meme  plusieurs  annees  apres  le  debut  de  la  maladie.  Ordinaire- 
ment,  la  platine  de  I’etrier,  y  compris  le  perioste,  est  epaissie 
plusieurs  fois  au  dela  de  son  volume  normal,  le  ligament  annu- 
laire  et  la  niche  de  la  fenetre  ovale  ont  fait  place  a  une  masse 
solidifiee ;  parfois,  au  contraire,  on  rencontre  entre  la  platine  et 
les  parois  de  la  niche  une  quantite  de  rayons  de  substance 
osseuse  dissemines  dans  le  ligament  annulaire. 

Nous  avons  examine  le  temporal  d’un  malade  alfecte  de  sur¬ 
dite  presque  totale  a  la  suite  d’une  suppuration  chronique 
devenue  cicatricielle,  et  nous  avons  trouve  le  ligament  annulaire 
de  I’etrier  completement  ossifie  de  sorte  que  I’etrier  devait  etre 
dune  rigidite  absolue.  Apres  decalcilication,  on  reconnut  que 
le  ligament  etait  represente  par  un  systeme  de  faisceaux  fibreux, 
se  prolongeant  directement  du  rebord  de  I’etrier  aux  parois  de 
la  fenetre  ovale. 

Symptomatologie. 

Selon  la  nature  et  la  gravite  du  processus  pathologique,  les 
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alterations  labyriiithiques  consecutives  aux  alterations  de  la 
caisse,  peuvent  offrir  un  caractere  aigu  on  chronique  ;  bien  qiie 
les  deux  formes  presentent  beaucoup  de  caracteres  communs, 
on  ne  rencontre  pas  dans  les  labyrinthites  aigues  les  memes 
phenonienes  que  dans  les  formes  chroniques ;  souvent  des  symp- 
tbmes  analogues  ne  se  succedent  pas  dans  le  meme  ordre  et  il  ea 
est  qui  dominent  les  autres. 

Dans  les  labyrinthites  aigues,  on  observe  certains  signes 
generaux  qu’on  hesite  a  attribuer  a  la  lesion  locale  ou  a  la  pro¬ 
pagation  ou  I'irritation  des  parties  voisines  du  foyer  morbide. 
En  somme,  il  faut  differencier  les  veritables  symptomes  labyrin- 
thiques  de  ceux  qui  sont  imputables  aux  organes  voisins,  et 
surtout  a  I’irritation  des  meninges  (meningite  sereuse),  des  troncs 
nerveux  de  I’acoustique,  du  facial  et  des  centres  auditifs. 

La  symptomatologie  offre  de  nombreuses  varietes  qui  n’orit 
pas  encore  ete  toutes  etudiees  et  qui  dependent  de  ralteration 
totale  ou  partielle  du  labyrinthe.  Les  processus  suppures,  de 
meme  que  ceux  qui  presentent  une  tendance  a  la  neoformation 
du  tissu,  se  manifestent  par  des  signes  de  localisation,  soit  qu’ils 
soient  limites  durant  un  certain  temps  a  une  zone  de  I’oreille 
interne  ou  qu’ils  se  propagent ;  soit  qu’ils  evoluent  rapidement 
comme  dans  les  formes  aigues,  ou  qu’ils  presentent  en  cas  de 
chronicite,  des  periodes  de  repit. 

Parfois  il  faudra  distinguer  les  phenomenes  labyrinthiques 
symptomatiques  d’une  lesion  reelle  de  I’oreille  interne,  de  ceux 
qui  sont  transitoires  et  provoques  par  une  irritation  passagere 
de  I’organe  ;  en  effet,  dans  les  otites  moyennes  suppurees  aigues 
et  chroniques,  mais  surtout  dans  les  formes  aigues,  on  observe 
souvent  des  troubles  labyrinthiques  qui  peuvent  persister  long- 
temps,  sans  qu’il  ladle,  pour  cela,  admettre  une  alfection  de 
1  oreille  interne.  Ils  pourraient  etre  envisages  comme  le 
signal  d  une  invasion  mena^ant  de  pres  I’oreille  interne. 

Formes  aigues.  —  Dans  les  labyrintliites  aigues  qui  sont 
habituellement  suppurees,  on  observe  surtout  des  phenomenes 
generaux.  La  temperature  s'eleve  rapidement  et  les  malades 
accusentdes  douleurs  localiseesau  fond  de  I’oreille  et  s’irradiant 
a  distance  dans  le  crane,  d’ou  la  cephalee. 

Au  debut  de  la  crise  labyrinthique,  les  riausees,  les  vomisse- 
ments  et  les  vertiges  se  succedent  tumultueusement.  Dans  les 
tormes  tres  aigues,  on  observe  frequemment  le  nystagmus  ver¬ 
tical  ou  horizontal.  Ives  a  note  I’anisochorie  dans  les  pyolaby- 
rinthites  aigues  mais  sans  y  attacher  grande  importance. 

Une  surdite  brusque  et  complete  peut  mettre  tin  brutalement 
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a  cette  succession  de  phenomenes,  surtout  lorsque  les  deux 
oreilles  ont  ete  simultanement  attaquees,  ainsi  que  cela  se  pro- 
duit  quelquefois  dans  les  elites  moyennes  aigues  scarlatineuses. 
King,  apres  avoir  cite  quatre  observations  de  suppurations 
bilaterales  du  labyrinthe,  consecutives  a  la  scarlatine,  dues  a 
Herzfeld,  Gruber,  Max  et  Pick,  rapporte  cinq  cas  de  sa  pra¬ 
tique  personnelle  dans  lesquels  la  suppuration  labyrinthique 
eiail  complete  et  bilaterale  avec  abolition  totale  de  raudition. 

Tandis  que  dans  les  pyolabyrinthites  aigues  d’origine  scarla- 
tineuse,  diphterique,  grippale,  etc.,  la  fievre  est  frequemment 
elevee,  par  suite  probablement  de  la  retention  du  pus,  dans  les 
hyperemies  et  congestions  labyrinthiques  dues  a  des  congestions 
de  la  caisse,  le  plus  souvent  la  temperature  n’est  pas  sensible- 
ment  influencee,  et  il  advient  meme  parlois  que  I’ensemble  des 
symptomes  determine  le  collapsus  avec  une  temperature  inle- 
rieure  a  la  normale. 

En  outre,  comme  dans  les  pyolabyrinthites  aigues  les 
fonctions  auditives  sont  abolies  pour  ainsi  dire  d’emblee  par  le 
processus  phlogistique,  les  troubles  statiques  peuvent  echapper 
a  I’observation,  tandis  qu'ils  se  manifesteront  plus  netlement  en 
cas  d’hyperemies  et  de  congestions  labyrinthiques  provoqu  ms 
par  les  lesions  de  la  caisse  ;mais  dans  ces  formes  les  phenomenes 
statiques  surgissent  en  premier  lieu,  puis  les  troubles  de  I’oui'e 
se  deroulent  plus  ou  moins  lentement ;  au  contraire,  lorsque  la 
maladie  est  a  son  declin,  les  phenomenes  statiques  sont  les 
premiers  k  disparaitre. 

Un  autre  symptome  important  des  pyolabyrinthites  est  la 
paresie  ou  la  paralysie  du  facial  qui  est  toujours  I’indice  d’une 
affection  grave  et  profonde,  trop  souvent  attribuee  au  contraire 
a  une  lesion  de  I’oreille  moyenne. 

Les  suppurations  aigues  de  I’oreille  interne  avec  necrose 
labyrinthique  totale  ou  partielle  sont  toujours  accompagnees, 
Surtout  chez  I’enfant,  de  troubles  de  coordination  dans  les 
inouvements,  que  Ton  obsei’ve  en  particulier  dans  le  saut  et  la 
deambulation  les  yeiix  fermes.  D’apres  von  Stein,  I’incoordina- 
tion  des  mouvements  Constituerait  un  symptome  clinique  de  la 
necrose  du  labyrinthe. 

Relativement  aux  phenomenes  locaux,  comme  dans  les 
suppurations  labyrinthiques  aigues,  le  limaQon  et  les  canaux 
semi-circulaires  sont  atteints  simultanement,  on  comprendra 
qu  aucun  symptome  ne  predomine  ;  les  bruits  subjectifs,  les 
vertices,  I’abaissement  rapide  de  I’audition  se  succederont 
tumultueusement  dans  un  court  laps  de  temps  jusqu’a  I'ap- 
parition  d’une  surdite  partielle  ou  totale. 
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Neanmoins,  selon  que  le  limaQon  ou  les  canaux  semi-circulaires 
seront  plus  gravement  atteints,  les  symptomes  locaux  prevau- 
dront  iL  uns  sur  les  autres.  Si  le  limagon  est  plus  serieusement 
affecte,  nous  constaterons  ;  a)  la  diminution  de  la  perception  du 
diapason  vertex  ;  b)  Tattenuation  de  la  perception  par  les  voies 
cranienne  et  aerienne ;  c)  des  lacunes  dans  I’echelle  des  sons 
per?us ;  d)  la  reduction  de  la  perception,  surtout  pour  les  sons 
eleves  ;  e)  la  surdite  complete  lorsque  les  terminaisons  nerveuses 
de  I’organe  de  Gorti  sont  entierement  detruites. 

Lorsque  les  canaux  semi-circulaires  sont  plus  gravement  leses, 
on  observe  naturellement  des  vertiges,  mais  qui  ne  se  mani- 
festent  pas  dans  une  direction  determinee,  tons  les  canaux  etant 
simultanement  attaques.  Le  vertige  s’accompagne  d’angoisse, 
de  palpitations,  de  vomissements  incoercibles.  Ces  manifes¬ 
tations  qui,  au  cours  de  la  pyolabyrinthite  aigue,  sont  I’indice 
d’une  irritation  grave  des  canaux  semi-circulaires,  sont  toujours 
plus  attenues  dans  les  formes  chroniques. 

Formes  chroniques.  —  Dans  celles-ci,  les  symptomes  generaux 
peuvent  faire  defaut,  mais  il  arrive  qu’ils  se  manifestent  au 
cours  de  I’invasion  progressive  de  nouvelles  zones  de  I’oreille 
interne. 

Les  formes  chroniques  sont  presque  toujours  apyretiques  et 
presentent  seulement  une  legere  elevation  de  temperature  en 
cas  de  retention  du  pus,  ce  qui  fera  suspecter  I’esfistence  d’un 
foyer  de  necrose  ou  d  un  sequestre  dans  les  regions  profondes 
du  rocher. 

La  douleur  n’est  pas  constante,  la  plupart  du  temps  elle  se 
manifeste  accessoirement  et  peut  etre  attribuee  a  des  etats  con- 
gestifs  transitoires  du  labyrinthe  deja  lese,  ou  a  de  nouvelles 
crises  de  I’otite  interne. 

Dans  les  cas  de  labyrinthite  chronique,  nous  observons 
parfois  une  forme  particuliere  de  cephalee  qui  n’a  ni  la  violence, 
ni  la  duree,  ni  la  localisation  de  la  cephalee  d’origine  cerebel- 
leuse  et  qui  ne  s’accompagne  pas,  comme  cette  derniere,  de 
somnolence  ou  de  torpeur,  tandis  qu’elle  tend  a  s’accentuer 
chaque  jour  quand  il  s’agit  d’une  affection  intracranienne 
(Chauvel). 

L  incoordination  des  mouvements,  bien  que  moins  accentuee, 
se  manifeste  aussi  dans  les  labyrinthites  chroniques ;  pour 
reconnaitre  ce  symptome,  il  suffira  de  prescrire  aux  malades 
de  marcher  ou  de  sauter  en  fermant  lesyeux.  En  presence  d’une 
incoordination  plus  ou  moins  marquee  des  mouvements,  nous 
songerons  a  une  irritation  ou  a  une  paralysie  des  terminaisons 
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acoustiques  nerveuses  dues  a  une  peri-labyrinthite  ou  a  une 
endo-labyrinthite,  car  si  rinflammation  demeure  localis(ie  a  la 
capsule  osseuse  du  labyrintbe  ou  au  canal  de  Falloppe  (para- 
labyrinthite),  ce  phenomene  ne  se  manifeste  pas  (Stein). 

Souvent  dans  les  formes  chroniques  de  pyolabyrinthite,  on 
observe  le  nystagmus  qui,  d’apres  Wanner,  etant  caracterise  par 
le  mouvement  tournant  actif  ou  passif  autour  d’un  axe  vertical, 
pourrait  s’expliquer  par  I’excitation  des  extremites  ampullaires 
des  nerfs  par  le  fait  de  la  propagation  de  I’endolymphe  du  canal 
semi-circulaire  a  I’ampoule.  Passow  reconnait  I’exactitude  de 
I’hypothese  de  Wanner,  d’autant  plus  que  le  nystagmus  ne  pent 
se  produire  lorsque  les  canaux  semi-circulaires  sont  entierement 
detruits  des  deux  cotes  ;  toutefois.  Wanner  fait  erreur  quand  il 
dit  que  le  nystagmus  est  provoque  par  une  lesion  labyrinthique 
unilaterale,  attendu  que  Passow  a  observe  le  nystagmus  bilateral 
dans  les  cas  de  pyolabyrinthite  hemilaterale. 

De  plus,  Passow  n’aurait  pas  observe,  au  cours  de  la  pyola¬ 
byrinthite,  I’incertitude  ou  la  faiblesse  musculaire  de  la  region 
correspondante,  ainsi  que  Font  pretendu  d’autres  auteurs ; 
d’autant  meme  que  chez  les  sujets  normaux,  il  est  difficile  de 
rencontrer  une  force  musculaire  egale  des  deux  cotes  ;  du  reste, 
avec  le  temps,  la  vue  et  le  sens  kinesthesique  suppleent  a  ces 
troubles  labyrinthiques. 

Passant  aux  phenomenes  locaux,  noUs  dirons  qu’ils  varient 
suivant  le  siege  de  la  lesion,  mais  bien  entendu,  vu  les  relations 
intimes  existant  entre  le  limagon  et  les  canaux  semi-circulaires, 
un  retentissement  general  se  manifestera  dans  tout  I’organe. 

La  lesion  attaquant  de  preference  le  limaQon,  on  comprend 
aisement  que  les  phenomenes  acoustiques  aient  le  pas  sur  les 
troubles  de  I’equilibre.  Si  le  processus  morbide  (cholesteatome, 
granulations  tuberculeuses,  fongosites,  etc.)  n’a  pas  encore 
franchi  le  vestibule,  I’audition  persistera  durant  plus  ou 
moins  longtemps  et  les  desordres  de  I’equilibre  seront  a  peine 
esquisses.  Mais  si  le  processus  destructif  ou  la  suppuration  ont 
envahi  I’utricule  et  le  saccule  ou  que  celui-ci  soit  ouvert  acciden- 
tellement  au  cours  d’une  operation,  nous  verrons  surgir  aussitot 
les  bruits  subjectifs,  et  la  destruction  de  I’organe  s’accompa- 
gnera  d’une  surdite  plus  ou  moins  accentuee  suivant  I’extension 
de  la  maladie. , 


Dans  les  formes  chroniques,  lorsque  le  processus  suppure  ou 
de  neoformation  affecte  la  branche  cochleaire  de  I’acoustique, 
la  lesion  est  soit  localis^e,  soit  diffuse,  et  les  symptomes  varient; 
1  advient  par  exemple  que  la  perception  cranienne  et  aerienne 


46 


TUAVAUX  ORIGrNAUX 


soil  abolie,  on  diminuee,  l  epreuve  de  Rinne  sera  negative  . 
lorsque  rinflammation  est  localisee  aux  espaces  perilympha- 
liques  (perilabyrinlhiles),  et  positive  quand  elle  a  envahi  la 
cavite  endolymphatique  (endolabyrinlhike).  L’6preuve  de  Weber 
localisera  le  diapason  applique  au  vertex  de  I'oreille  saine,  et 
d’apres  De  Rossi  le  son  du  diapason  vibrant  sur  le  vertex  man- 
querait  de  force  en  cas  de  lesions  partielles  de  la  branche  cochle-  ^ 
laire  de  I’acoustique,  si  Ton  oblitere  le  conduit  auditif  externe. 
Selon  les  cas,  le  sifflet  de  Galton  indiquera  la  limite  des  tons 
eleves  et  les  lacunes  dans  I’echelle  des  tons. 

Les  malades  atteints  de  cochleite  suppuree  et  neoformee  ou 
congestive,  soit  partielle,  soit  totale,  presententde  I’incertitude 
dans  les  mouvements  avec  tendance  a  choir  du  cote  lese,  lors- 
qu’ils  marchent  en  fermant  les  yeux  ;  ils  inclinent  aussi  la  tete 
de  ce  cote,  tandis  qu’ils  n’accusent  aucun  trouble  s’ils  tournent 
la  tete  dii  cote  sain,  mais  le  nystagmus  se  manifestera  des  qu’ils 
la  porteront  rapidement vers  le  cote  malade.  Quand,  en  marchant, 
le  patient  se  retourne  rapidement  du  cote  sain,  la  demarche  est 
assuree,  tandis  qu’elle  devient  hesitante  s’il  s’incline  du  cote 
malade. 

En  cas  de  lesion  de  la  branche  cochleaire  de  I’acoustique,  il 
est  extremement  rare  de  constater,  a  la  premiere  periode,  Texis- 
tence  de  paracousies,  interpretees  comme  de  la  musique  ou  du 
chantoucomme  de  veritables  hallucinations  de  route.  Mais  dans 
les  pyolabyrinthites  suppurees,  les  phenomenes  cochleaires  de 
I’acoustique  disparaissent  a  breve  echeance  lorsque  la  surdite 
se  manifeste.  Botey  estime  que  ce  fait  est  du  a  ce  que  Torganede 
Corti  etles  neurones  peripheriqu'es  sont  plus  facilement  detruits 
par  la  suppuration  que  les  terminaisons  de  I’acoustique  dansle 
vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires. 

A  la  suite  d’otites  moyennes  suppurees  aigues  et  chroniques, 
le  labyrinthe  peut  etre  attaque  par  la  necrose  etdemeurer  encap- 
sule  ou  s  eliminer  sous  forme  de  sequestre.  La  necrose  peut  etre 
limitee  au  lima^on,  d’autant  plus  que  sur  soixante-cinq  observa¬ 
tions  reunies  par  F.  Klug,  dans  vingt-trois  cas,  le  sequestre  ne 
renfermait  que  le  limapon. 

Les  phenomenes  dus  a  la  necrose  labyrinthique  ou  a  I’absence 
de  limaQon  sont  manifestes.  Dans  quatre-vingt  trois  cas  sur 
un  total  dune  centaine,  on  rencontra  une  paralysie  faciale  et 
I’audition  etait  complelement  abolie  du  cote  lese. 

La  persistence  de  1  audition  qu  on  observe  parfois  n’est  qu’ap- 
pai  enle.  On  sait  qu  en  cas  de  surdite  unilaterale,  on  peut  con- 
server  1  illusion  d  entendre  par  I’oreille  malade  en  bouchant 
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solidementroreille  saine,  vu  qu’il  est  impossible,  en  examinant 
uneoreille,  de  faire  completement  abstraction  de  I’autre. 

Bezold  a  etudie  la  capacite  auditive  apparente  de  I’oreille  privee 
de  lima^on  et  il  presente  le  tableau  suivant  : 

Voix  chuchotee  non  pergue  ou  seulement  contre  I’oreille  ; 

Weber  lateralise  au  cote  sain; 

Rinne  negatif  du  cote  lese ; 

Limite  inferieure  du  son  reculee  jusqu’a  la  petite  octave  ; 

Limite  superieure  du  son  notablement  reduite  ; 

Accroissement  relatif  de  la  duree  de  I’audition  avec  augmen¬ 
tation  de  la  hauteur  des  chorises. 

Lannois  a  observe  un  malade,  qui  bien  que  prive  de  limaQon, 
entendait  encore  et  percevait  la  montre  et  I’acoumetre.  L’auteur 
en  conclut  que  les  oscillations  setransmettent  park  voie  osseuse 
au  nerf  acoustique  et  aux  centres  de  perception.  On  remarquera 
que  la  perception  auditive  peut  subsister  en  partie,  attendu  que 
la  necrose  n’a  pas  detruitla  totalite  du  limaQon. 

Pour  retrouver  ces  restes  d’audition,  on  aura  recours  au  pre¬ 
cede  preconise  par  Gruber,  qui  consiste  a  obturer  le  conduit 
auditif  avec  le  doigt,  puis  ci  y  apposer  un  diapason  vibrant.  La 
resonance  de  Pair  du  conduit  et  la  transmission  osseuse  plus 
aisee  contribueront  a  mettre  en  evidence  les  restes  de  sensibilite 
des  terminaisons  acoustiques  cochleaires. 

Afin  de  completer  I’examen,  on  aura  recours  a  I'electricite.  Si 
le  nerf  est  sain,  il  reagit  au  maximum  d’un  milliampere  sous  la 
forme  de  bruits  et  de  vertiges  ;  au-dessus  de  trois  milliamperes, 
on  le  considerera  comme  degenere.  En  cas  de  necrose  labyrin- 
thique  totale,  on  n’observera  ni  troubles  de  I’equilibre,  ni  phe- 
nomenes  acoustiques  subjectifs  (F.  Klug). 

Amsi  que  nous  I’avons  dit  plus  haut,  Potite  interne  peut  se 
generaliser  a  toutle  labyrinthe,  ou  se  cantonner  dans  le  limapon 
et  entin  dans  les  canaux  semi-circulaires  dont  il  nous  reste  a, 
parler.  Lorsque  ceux-ci  sont  alfectes,  e’est  le  vertige  qui 
domine. 

Le  vertige  peut  etre  spontane  et  continu  ou  provoque  par  les 
niouvements  oculaires,  ou  ceux  de  la  tete  et  du  corps  tout 
entier,  etc.  Habituellement  il  finit  par  ceder,  si  le  malade, 
demeure  longtemps  immobilise  dans  le  decubitus  dorsal.  Il  va 
sans  dire  que  les  troubles  de  Pequilibre  cessent  definitivement, 
apres  la  destruction  des  canaux  semi-circulaires,  L’epuisement 
u  liquide  cephalo-rachidien  par  la  ponction  lombaire  fera  sou- 
vent  aussi  retroceder  temporairement  les  vertiges. 

Si  le  malade  voit  tourner  les  objets  devant  lui  dans  le  sens 
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horizontal,  c’est  le  canal  semi-circulaire  externe  qui  est  lese, 
tandis  que  si  les  objets  s’agitent  dans  le  sens  vertical,  c  est  le 
canal  posterieur  qui  est  affecte.  Quand  la  maladie  attaint  les 
trois  canaux,  le  vertige  ne  suivra  naturellement  aucune  voie 
determinee.  Generalement  le  vertige  est  paroxystique,  il  se 
manifeste  lors  des  efforts  musculaires,  quand  le  malade  ferme 
les  yeux,  eternue,  baisse  la  tete,  etc.  Le  nystagmus  est  souvent 
associe  an  vertige,  on  I’observe  de  preference  lorsque  le  malade 
se  tourne  du  cote  sain. 

D’apres  Stein,  les  troubles  de  I’equilibre  deviendraient  plus 
evidents  par  deux  series  de  recberches. 

Preuves  statiques 

1°  Station  debout  enjoignant  les  genoux  et  les  talons. 

2°  »  »  sur  la  pointe  des  pieds ; 

3®  »  ))  sur  un  pied  ; 

4“  »  »  sur  un  plan  incline  en  reunissant  les 

jambes. 

Preuves  dynamiques 

1°  Marche  en  avant  et  en  arriere  en  ligne  droite; 

2®  Saut  en  avant  et  en  arriere  en  joignant  les  pieds  ; 

3°  Rotation  a  droite  et  a  gauche,  les  pieds  joints  ; 

4®  Rotation  sur  un  pied. 

A  ce  sujet,  on  se  souviendra  que  le  syndrome  labyrinthique 
peut  survenirchez  des  sujets  atteints  de  suppuration  chronique 
dela  caisse  par  la  simple  compression  des  terminaisons  nerveuses 
acoustiques,  et  qu'ainsi  pendant  longtemps  ce  symptome  est  le 
seul  indice  qui  mette  le  chirurgien  sur  la  voie  d’une  affection 
propagee  insidieusement  a  la  cavite  intra-cranienne  par  le  con¬ 
duit  auditif  interne. 

Combien  de  fois  seule  la  persistance  des  phenomenes  labyrin- 
thiques  a-t-elle  permis  de  decouvrir  une  arachnoi'dite  circons- 
crite,  un  abces  extra-dural  et  des  abces  cerebelleux  ?  C’est  dans 
ces  cas  que  I’ceil  experimente  du  clinicien  peut  quelquefois 
decider  de  la  vie  d’un  malade  de  preference  a  celuiqui  voudrait 
etablir  le  diagnostic  en  se  bornant  a  la  presence  ou  a  I’exclusion 
de  sympt6mes  determines. 

l  outefois,  certains  signes  caracteristiques '  pourront,  dans 
maintes  circonstances,  faire  soupgonnerque  le  processus  morbide 
a  depasse  les  confins  du  labyrinthe. 

On  ne  pourra  nier  que  la  demarche  du  cerebelleux  est  plus 
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chancelante  que  celle  du  labyrinthiqiie  ;  la  physionomife  de  Tun 
est  plus  alteree  que  celle  de  I’autre.  L’examen  ophtalmoscopique 
et  I’examen  cytologique  du  liquide  cephalorachidien  sont  posi- 
tifsdans  le  premier  cas  et  font  defaut  dans  le  second, 

Dansles  affections  labyrinthiques,  en  dehors  de  I'acoustique, 
seul  le  nerf  facial  pent  etre  atteint  et  pas  dans  tous  les  cas,  tan- 
dis  qu’au  cours  des  complications  aigues  et  chroniques  de  la 
caisse  avec  propagation  labyrinthique.  on  rencontrera  frequem- 
mentla  paresie  ou  la  paralysie  de  I’abducteur  et  du  vague  spinal, 
avec  des  troubles  simultanes  de  I’oeil,  du  voile  palatin  et  de  la 
corde  vocale  correspondante. 

,  Les  vomissements  sont  plus  violents  en  cas  de  complications 
cerebrates,  mais  ils  surviennent  aussi  independamment  de  tout 
desordre  de  I’equilibre,  si  leger  soit-il ;  la  prostration  generate, 
la  douleur  occipitale  et  la  somnolence  sont  beaucoup  plus  graves 
et  persistants. 

Quant  aux  signes  caracteristiques  de  I’ankylose  de  I’etrier  qui 
pourraient  parfois  etre  confondus  avec  ceux  d’une  lesion  de 
i’oreille  interne  consecutive  a  des  suppurations  chroniques  de  la 
caisse,  nous  ferons  remarquer,  avec  Denker,  que  lepouvoir  audi- 
tif  s’affaiblit  graduellement,  de  sorle  que  frequemmentles  malades 
sont  incapables  d’assigner  une  date  au  debut  de  I’affection  qui 
se  deroule  tres  lentement.  Souvent  bien  des  annees  s’ecoulent 
avant  la  perte  de  I’audition;  il  arrive  aussi  que  la  surdite 
s’exaspere  et  tous  les  moyens  de  traitement  demeurent  ineffi- 
caces. 

.  Dans  les  cas  typiques  d’ankylose  de  I’etrier,  meme  a  laperiode 
aigue,  la  voix  chuchot^e  est  pergiue  au  voisinage  de  I’oreille  qui 
entend  touj ours  une  conversation  courante.  Lorsque  la  percep¬ 
tion  pour  la  voix  haute  est  abolie,  c'estque  la  rigidite  de  I’etrier 
doit  etre  accompagnee  d’une  lesion  de  I’oreille  interne. 

Diagnostic. 

bes  moyens  diagnostiques  employes  pour  reconnaitre  les 
lesions  de  I’oreille  interne  consecutives  aux  otites  moyennes 
suppurees  chroniques  sont  tres  divers  suivant  les  cas. 

Sans  negliger  I’anamnese  et  les  phenomenes  subjeclifs,  nous 
p.ourrons  associer,  dans  certaines  occasions,  Texamenotoscopique 
a  etude  methodique  des  symptomes  accuses  par  le  malade;  chez 
es  enlants,  nous  pourrons  nous  contenter  de  I’examen  otosco- 
pique,  tandis  qu’au  contraire,  dans  d’autres  cas,  I’ensemble  des 
®ympt5ines  permettra  d’emettre  un  diagnostic. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  1.  4 
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A  la  Virile,  en  I’absence  de  diagnostic,  soit  direct,  soil  oto- 
scopique,  les  autres  faits  sur  lesqiiels  nous  nous  basons  poureta- 
blir  la  parlicipation  du  labyrinthe  a  une  suppuration  aigue  ou 
chronique  de  la  caisse,  sont  partois  irifideles.  Tres  souvent,  le 
diagnostic  se  fait  par  exclusion,  c’est-a-dire  lorsque  les  manifes¬ 
tations  labyrinthiques  se  prolongent  ou  cessent  apres  I’interven- 
tion  operatoire.  En  cas  de  suppuration  aigue  chez  I’enfant,  la 
brusque  eclosion  de  symptomes  labyrinthiques  permettra  sou¬ 
vent  de  diagnostiquer  une  otite  interne,  si  d’autres  complications 
peuvent  etre  eliminees. 

OneproLive  les  plus  grandes  difficultes  diagnostiques  dans 
les  cas  de  troubles  auditifs  fonctionnels  consecutifs  aux  suppu¬ 
rations  dela  caisse.  Toujours  nous  hesiterons  a  les  attribuer  soit 
a  une  simple  compression  labyrinthique,  soit  a  une  hyperemie 
transitoire;  a  la  diffusion  de  phlogoses  ou  a  la  degenerescence 
atrophique  des  terminaisons  nerveuses  acoustiques.  C’est  preci- 
sement  dans  ces  casque  le  diagnostic  devrait  etre  precis,  car, 
suivant  le  degre  et  I’entite  du  processus  pathologique  de  I’oreille 
interne,  le  traitement  curatif  et  le  pronostic  seront  tres  divers. 

Les  progres  de  la  chirurgie  intra-tympanique  ont  rendu 
indispensable  le  diagnostic  anatomique  des  otites  internes,  un 
grand  nombre  d’entre  elles  pouvant  etre  enrayees  ou  gueries 
par  le  seul  fait  d’avoir  attenue  une  compression  labyrinthique 
exageree  et  permanente,  ou  bien  un  etat  d’inertie  fonctionnelle 
pi'olonge  des  terminaisons  acoustiques. 

Dans  un  compte-rendu  clinique,  De  Rossi  rapportait  que  sur 
vingt-six  cas  de  lesions  labyrinthiques,  il  en  avait  rencontre  dix- 
huit  secondaires  a  des  otites  moyennes  (70  °/o)  ef  il  deplorait 
I’absence  de  criteriums  diagnostiques  pour  juger  I’entite  de  ces 
complications  labyrinthiques  dont  beaucoup  seraient  curables  par 
la  voie  du  conduit  (synechotomie,  desarticulation  incudino-sta-- 
pediale,  mobilisation  de  I’etrier,  stapedectomie,  ponction  de  la 
tenetre  ronde,  etc.).  De  Rossi  croitque  la  difficulte  du  diagnos¬ 
tic  provient  de  la  frequence  des  complications  labyrinthiques  au 
cours  des  otites  moyennes,  etil  croit  qu'on  ne  pent  accorder  une 
valeur  absolue  a  aucun  des  moyens  diagnostiques  usites  jus- 
qu  ici ,  il  a  constate  I’inefficacite  du  Weber  quand  on  emploie  un 
diapason  unique,  il  taut  experimenter  avec  plusieurs  sons,  mais 
les  bagueUes  de  Koenig,  le  diapason  d’Appun  et  le  sifflet  de  Gal- 
ton  fournissent  aussi  frequemment  desresultats  contradictoires. 
R  est  arrive  a  De  Rossi,  d’observer  chez  des  malades  affect^s  de 
stenose  tubaire  des  symptomes  de  lesions  labyrinthiques  qui, 
saut  une  limitation  persistante  pour  les  sons  eleves,  disparais- 
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saientsous  Tijifluence  du  traitement.  A  propos  de  Tepreuve  de 
Rinne,  De  Rossi  dit  que  si  elle  est  positive,  on  ne  pent  exclure 
une  lesion  des  organes  de  transmission  du  son  sans  experimen¬ 
ter  avecuneserie  d’instruments  de  sons  dilFerents,  attendu  que 
la  perception  devrait  etre  conserv4e  pour  le  son  experimente  et 
abolie  pour  les  autres.  Si  I’expei’ience  est  negative,  on  ne  peut 
exclure  la  contribution  de  I’acoustique,  d’apres  la  participation 
de  I’oreille  moyenne. 

En  utilisantl’examen  otoscopique,  le  diagnostic  des  suppura¬ 
tions  labyrinthiques  est  sans  nul  doute  beaucoup  plus  facile  que 
celui  des  degenerescencesatrophiques  des  terminaisons  nerveuses 
de  I’acoustique.  Sans  examen  otoscopique,  en  presence  d’un 
malade  otorrheique  atteint  de  vertiges,  de  bruits  et  d’atfaiblisse- 
ment  de  route,  nous  aurons  le  droit  de  croire  que  le  processus 
morbide  a  envahi  le  labyrinthe,  mats  les  preuves  nous  manque- 
ront;  d’autant  plus  que  dans  certains  cas  de  labyrinthites  a 
forme  suppuree,  neoformee,  degeneree  ou  atrophique,  la’sur- 
dite  quiseraitle  signe  d’election  peut  faire  defaut ;  le  vertigen’a 
pas  grande  valeur,  sinon  dans  un  sens  nettement  determine  et . 
souvent  les  ti'oubles  d’innervation  du  facial  manquent  egale- 
ment. 

Toutefois,  en  J’absence  de  plusieurs  phenomenes  importants 
du  syndrome  labyrinthique,  le  diagnostic  de  pyolabyrinthite 
sera  assure  chez  un  vieil  otorrheique,  quand,a  I’examen  otosco¬ 
pique,  on  decouvrira  sur  la  paroi  posterieure  de  la  caisse  un 
tissu  granuleux  avec  fetidite  persistante  de  la  secretion,  et  la 
presence  d’un  sequestre  visible  a  travers  une  fistule  penetrant 
dans  I’oreille  interne. 

Lorsque  I’examen  otoscopique  permet  d'attribuer  I’otorrhee, 
chronique  a  la  presence  de  masses  cholesteatomateuses,  et  qu’a 
an  moment  donne  apparaissent  des  vertiges,  des  vomissements 
et  des  troubles  de  I’equilibre,  il  faut  admettre  que  le  labyrinthe 
est  deja  alfecte  ou  pres  d’etre  compromis.  En  effet,  ces  pheno¬ 
menes  labyrinthiques  sont  parfoisdus  uniquementa  des  compres¬ 
sions  peripheriques  des  terminaisons  neuro-epitheliales  de 
lacoustique  dans  les  ampoules  et  le  vestibule  membraneux, 
cest-a-dire  a  des  masses  cholesteatomateuses  qui  refoulent  la 
ymphe  labyrinthique,  mais  elles  peuvent  aussi  etre  symptoma- 
bques  d’une  simple  propagation  congestive. 

Dans  les  suppurations  de  la  caisse  d’origine  cholesteatoma- 
euse,  avant  de  diagnostiquer  une  complication  labyrinthique. 
On  tachera,  par  des  lavages  repetes,  d’expulser  toutes  les  masses 
accumulees  dans  I’oreille  moyenne  dont  I’elimination  peut  favo- 
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riser  la  cessation  des  troubles  labyrinthiques.  II  arrive  aussi  que 
I’examen  otoscopique  permet  de  dteouvrir  sur  la  paroi  du  laby- 
rinthe  un  point  prive  de  muqueuse  k  travers  lequel  sourdra  une 
goutte  de  pus  ou  de  liquide  transparent  qui  reparait  sitot  apres 
avoir  ete  asseche.  En  general,  on  evitera  de  sonder  un  conduit 
osseux  de  la  paroi  labyrinthique,  mieux  vaut  comprimer  legere- 
ment  I’etrier  pour  faire  jaillir  plus  abondamment  le  liquide  du 
sinus  fistuleux;  selon  sa  nature,  nous  pourrons  nous  assurer  de 
I’ouverture  ou  de  I’occlusion  du  canal  membraneux. 

Tres  sou  vent  un  diagnostic  precoce  est  indispensable  pour 
etre  en  mesure,  par  une  prompte  intervention  operatoire  ^  tra¬ 
vers  le  conduit  auditif  ou  la  voie  attico-antrale,  d’enrayer  revo¬ 
lution  de  la  labyrinthite  aigue  et  ses  complications  intracra- 
niennes  probables. 

Si,  aux  signes  objectifs  reconnaissables  a  I’examen  otosco-  ; 
pique,  viennent  s’ajouter  les  troubles  de  Tequilibre,  le  nystag¬ 
mus,  les  paracousies,  les  hallucinations  auditives,  la  paralysie 
faciale,  nous  aurons  un  ensemble  plus  que  suffisant  de  moyens 
diagnostiques  pour  juger  le  .degre  de  lesion  du  labyrinthe,  si  ces 
symptomes  surgissent  au  cours  d’une  otite  moyenhe  suppuree 
aigue  ou  chronique. 

II  est  vrai  que,  dans  certains  cas,  on  nous  demandera  un  dia-  1 
gnostic  au  cours  d’une  attico-antrectomie  ou  quelque  temps 
apres  I’operation.  Si  lors  de  I’intervention  chirurgicale,  on  soup- 
Qonne  I’existence  d’une  labyrinthite,  il  faudra  examiner  soi- 
gneusement  les  points  d’invasion  habituels  de  la  paroi  poste- 
rieure  de  la  caisse. 

Un  symptome  tres  frequent  consiste  en  I’erosion  plus  ou 
moins  prononcee  du  canal  semi-circulaire  externe,  immediate- 
ment  en  arriere  de  la  courte  apophyse  de  I’enclume.  En  cas  de 
granulations,  il  faut  les  enlever  pour  bien  voir  I’erosion  osseuse, 
dont  I'aspect  noiratre  constitue,  d’apres  Jansen,  une  indication 
sulfisante  pour  I’ouverture.  Brieger  recommande  de  ne  pas 
confondre  ces  erosions  avec  les  dehiscences  naturelles  qui  ont 
une  forme  plus  reguliere. 

Le  plus  souvent,  lorsque  I’otite  moyenne  tuberculeuse  se 
propage  au  labyrinthe,  on  observe  soit  une  destruction  plus 
ou  moins  etendue  du  ligament  autour  des  bords  caries  de  la 
platine  stapedale,  soit  la  destruction  partielle  de  I’etrier  avec 
proliferation  du  tissu  tuberculeux  en  partie  caseifie  vers  les 
bords  de  la  fenetre  ovale  et  ronde  :  soit  une  fistule  du  promon- 
toire,  soit  la  destruction  circonscrite  ou  totale  du  lima?on. 

D  ordinaire,  dans  les  cas  de  necrose  labyrinthique,  le  sinus 
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fistuleux  aboutissant  au  sequestre  est  plus  large  et  livre  passage 
a  une  quantile  de  pus  superieure  a  celle  des  autres  erosions 
osseuses  qui  se  manifestent  plutdt  par  I’existence  de  granulai- 
tions  que  par  Tissue  imperceptible  des  matieres. 

Tant  apres  les  operations  effectuees  a  traversle  conduit  audi- 
lifoupar  la  voie  atlico-antrale,  que  dans  les  otites  moyennes 
suppurees  aigues  d’origine  infeclieuse  ou  chronique,  Tappari- 
tion  brusque  ou  la  persistance  de  la  cephalalgie  et  de  la  fievre, 
les  vertiges,  les  bruits  subjectifs  violents,  lesnausees,  lesvomis- 
sements,  le  nystagmus  et  la  paralysie  faciale  pourront  natu- 
rellenjent  faire  supposer  Texislence  d’une  labyrinthite  suppuree, 
mais  nous  serions  mal  fonde  en  voulant  etablir  un  diagnostic 
precis  sans  nous  appuyer  sur  d’autres  bases,  les  memes  troubles 
pouvant,  selon  les  cas,  etre  symptomatiques  d’une  simple  con¬ 
gestion  labyrinthique,  d’une  meningite  ou  de  lesions  du  cerve- 
let.  De  plus,  la  surdite  qui  constitue  Taneantissement  de  la 
fonction  labyrinthique  peut  faire  defaut  lorsque  la  lesion  de 
Toreille  interne  est  limitee  au  canal  semi-circulaire  horizontal. 

La  propagation  a  Tendocrane  et  particulierement  a  la  fosse 
cerebrale  posterieure,  s’effectue  tres  facilement  a  travers  le 
labyrinthe,  soil  par  les  orifices  normaux,  ou  des  dehiscences 
eventuelles,  soil  par  des  perforations  des  parois.  II  faudra  done, 
dans  certains  cas,  recueillir  le  plus  grand  nombre  de  fails  pos¬ 
sibles  pour  etablir  la  participation  du  labyrinthe  au  processus 
morbide  de  la  caisse,  et  s’assurer  ainsi  que  le  mal  est  encore 
restreint  a  Toreille  interne. 

N’oublions  pas  toutefois  que  Tincoordination  des  mouvements 
constitue  un  phenomene  clinique  preponderant  de  la  labyrin¬ 
thite,  des  la  periode  initiale,  alaquelle  on  peut  evaluer  approxi- 
mativement  en  chiffres  le  degre  de  ces  troubles  a  Taide  du 
goniometre  et  par  la  centrifugation  ;  du  reste,  aucours  des  laby¬ 
rinthites,  Tincoordination  ne  s’accompagne  pas  d’autres  mani¬ 
festations  graves  et  elle  est  destinee  a  disparaitre  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  soil  par  la  guerison,  soil  par  la  des¬ 
truction  de  Torgane  :  dans  les  complications  inlracraniennes, 
(meningites,  abces)  au  contraire,  les  troubles  de  coordination 
des  mouvements  sont  associes  au  ralentissement  du  pouls  et 
de  la  respiration,  a  Thypothermie,  a  un  certain  degre  de  faiblesse 
des  articulations,  avec  tendance  au  coma,  a  la  torpeur  cerebrale, 
a  la  constipation,  a  Tamaigrissement ;  generalement  les  troubles 
de  Tequilibre  sont  graves  des  le  debut  dans  les  labyrinthites, 
tandis  qu  en  cas  d’abces  cerebelleux  ils  ne  s’accusent  que  lorsque 
le  lobe  moyen  est  lese.  Les  malades  atteints  de  lesions  cerebel- 
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leuses  deambulent  comme  des  ivrognes,  tandis  que  Moos  a 
compare  la  demarche  des  sujets  affectes  de  labyrinthite  k  celle 
des  canards. 

On  se  rappellera  que  les  deux  lesions  peuvent  coexister  j  aussi 
certains  auteurs  pretendent  que  la  moiti6  des  malades  porteurs 
d’abces  cerebelleux  souffrentaussi  de  suppuration  labyrinthique; 
mais  nous  verrons  alors  que  la  sensation  de  vertige,  qui  etait 
demeuree  plut6t  subjective  durantun  certain  temps,  au  point 
que  le  labyrinthique  evite  de  se  mouvoir,  dans  la  crainte  de 
tomber,  deviendra  reelle  en  cas  d’abces  cerebelleux,  et  se  com* 
pliquera  chaque  fois  que  le  malade  esquissera  un  mouvement. 
La  plupart  du  temps  les  sujets  cerebelleux  ont  un  facies  ter- 
reux,  altere  ;  et  a  I’examen  ophtalmoscopique  on  observe  un 
cedeme  de  la  papille  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  labyrin¬ 
thites  suppurees  ou  non. 

Le  signe  de  Romberg  n’existe  pas  chez  les  cerebelleux,  ces 
malades  etant  aussi  peu  aptes  a  se  conduire  avec  lesyeux  ouverts 
ou  fermes,  en  opposition  avec  les  labyrinthiques  qui  corrigent 
par  la  vue  leurs  erreurs  d'orientation  et  chez  qui  ces  dernieres 
s’accusent  lorsqu’ils  ferment  les  yeux. 

11  faut  maintenant  etablir  le  diagnostic  dilFerentiel  entre  la 
labyrinthite  et  la  meningite  atin  de  savoir  si  celle-ci  pent  Mre 
exclue  en  cas  de  lesion  du  labyrinthe.  Tout  d’abord,  dans  la 
meningite,  la  ponction  lombaire  provoquera  I’hypertension  du 
liquide  cephalo-rachidien,  dont  I’examen  cytologique  sera  posi- 
tif,  fait  qui  ne  se  verifie  pas  dans  les  pyolabyrinthites  k  moins 
que  les  meninges  ne  soient  interessees  secondairement. 

D’ordinaire,  les  labyrinthites  sont  unilaterales,  tandis  que 
la  meningite  affecte  les  deux  oreilles.  Les  alterations  du  fond 
de  I’oeil  et  d’autres  regions  nerveuses  s’observent  toujours  eu 
cas  de  meningite,  de  meme  que  d’autres  phenomenes  tels  que 
le  signe  de  Kernig  et  les  contractures  de  la  nuque  qui  ne  se 
veritient  pas  chez  les  labyrinthiques.  Enfin  les  troubles  moteurs 
de  coordination  se  prolongent  au  cours  de  la  convalescence  des 
meningitiques. 

Ainsi  que  je  I’ai  deja  dit,  dans  certains  cas  de  surdite  pfO' 
gressive  grave  consecutive  a  une  otite  moyenne  suppuree,  H 
taudra  distinguer  si  Ton  est  en  presence  d’une  simple  ankylose 
de  1  etrier  avec  integrite  de  I’oreille  interne,  ou  s’il  s’agit  d  une 
lesion  concomitante  de  boreille  interne.  Bezold  enumere  lo® 
symptomes  suivants,  qui  d’apres  lui  caracterisent  I’ankylose  d® 
1  etrier  :  A,  diminution  considerable  du  pouvoir  auditif  pour  l^i 
parole  ;  B,  prolongation  de  la  conductibilite  sonore  osseuse  pu’’ 
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le  diapason  ;  C,  resultat  negatif  de  I’epreuve  de  Rinne.  II 
explique  la  prolongation  de  la  conductibilite  sonore  osseuse 
par  I’augmentation  de  tension  de  I’appareil  transmetteur  du 
son ;  en  effet,  si  Ton  met  uii  diapason  vibrant  en  communica¬ 
tion  avecl’oreille  au  moyen  d’un  mince  fil  elastique,  le  son  du 
diapason  sera  plus  fort  si  le  fil  est  tendu,  et  plus  grave  si  on 
diminue  la  tension. 

D’apres  Bezold,  la  conductibilite  osseuse  du  son  ne  se  produit 
pas  seulement  a  trayers  les  molecules  de  I’os,  elle  traverserait 
principalement  I’appareil  de  transmission  osteo-tympanique. 
Aussi,  lorsque  I’oreille  est  normale  ou  si,  seul,  I’appareil  audilif 
interne  est  lese,  avec  integrite  de  I’appareil  de  transmission,  la 
conductibilite  aerienne  prevaudra  sur  celle  des  os;  si  les  lesions 
se  produisent  en  sens  inverse,  c’est  qu'il  existe  surement  une 
affection  des  organes  de  transmission. 

Les  experiences  de  Bezold  lui  ont  permis  de  conclure  que 
I’augmentation  de  la  conductibilite  osseuse  dans  les  affections 
de  I’appareil  de  transmission  est  imputable  a  un  accroissement 
de  tension  de  tout  le  systeme  compris  entre  les  rayons  fibreux 
de  la  membrane  et  le  ligament  annulaire  ihclus,  et  que  par  con¬ 
sequent  I’augmentation  de  tension  des  fibres  du  ligament  annu¬ 
laire  est  particulierement  apte  a  provoquer  un  accroissement  de 
la  conductibilite  osseuse. 

Les  observations  successives  de  Katz,  Habermann,  Pblitzer, 
Hartmann,  concernant  des  cas  d’ankylose  de  I’etrier  observes 
pendant  la  vie  ont  confirme,  par  des  examens  microscopiques 
effectues  post  mortem^  I’etat  normal  de  I’organe  de  Corti,  et, 
par  consequent,  I’exactitude  de  la  theorie  de  Bezold. 

Revenant  a  notre  sujet,  nous  dirons  que  chaque  fois  qu’a  la 
suite  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique  associee  a  des 
phenomenes  auditifs  graves,  i’epreuve  de  Hinne  sera  positive, 
nous  possederons  la  preuve  presque  certaine  d  une  lesion  de 
I’appareil  percepteur  du  son. 

Indications  therapeutiques. 

La  technique  operatoire,  tant  de  la  pyolabyrinthite  que  des 
phlogoses  et  lesions  non  suppurees  du  labyrinthe  consecutives 
aux  otites  moyennes  suppurees  chroniques  et  a  leurs  suites,  varie 
notablement  suivant  leur  nature,  I’etendue  et  la  gravite  du  mal. 

On  commettrait  une  faute  impardonnable  en  pratiquant  une 
operation  dont  I’indication  precise  ne  serait  pas  determinee  par 
le  diagnostic  exact  de  la  lesion  de  I’oreille  interne.  Tons  les 
auristes  qui  se  sont  interesses  specialement  et  avec  competence 
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ala  question  et  parmi  lesquels  je  citerai  Milligan,  Jansen,  Rotey,  j 
Lermoyez,  Brieger,  xMoure,  Klug,  Zaalberg,  Stein,  etc.,  nous  t 
ont  fourni,  dans  leurs  monographies,  des  notions  Ires  etendues  ^ 
sur  les  regies  a  suivre  dans  les  interventions  pour  suppurations  ; 
labyrinthiques,  mais  ils  font  le  silence  on  glissent  sur  les  indi-  I 
cations  operatoires  en  cas  de  complications  labyrinthiques  non  [ 
suppurees.  Cette  lacune  doit  etre  comblee,  mais,  avant  tout, 
nous  passerons  la  revue  des  regies  operatoires  cdictees  par  les 
auteurs  susnommes  au  sujet  des  pyolabyTinthites. 

Milligan  etablit  les  indications  operatoires  suivantes  :  l°dans 
I’otite  moyenne  suppuree,  accompagnee  de  surdite  prononcee 
et  d’autres  troubles  de  I'ouie,  on  recherchera  soigneusement  s’il 
existe  une  fistule  labyrinthique  ;  au  cas  affirmatif,  on  I’ouvrira  et 
on  I’examinera,  sinon  on  sera  aulorise  a  effectuer  une  trepana¬ 
tion  exploratrice,  soit  a  travers  le  canal  semi-circulaire  horizon¬ 
tal,  soil  a  travers  la  fenetre  ovale,  en  excisant  la  platine  de 
I’etrier;  2“  si  Ton  soupQonne  I’existence  d’une  labyrinthite  infec- 
tieuse,  il  faut,  sans  tarder,  ouvrir  le  vestibule;  3°  dans  les 
otites  moyennes  suppurees  avec  formation  de  cholesteatome  et 
erosions  de  la  paroi  ^externe  du  labyrinlhe,  on  degagera  large- 
ment  la  region  affectee ;  4°  dans  les  cas  suspects  d’abces  cere-  ' 
belleux  consecutif  .a  une  pyolabyrinthite,  on  recherchera  la  vqie 
de  I’infection  a  travers  la  paroi  mediane  de  Tantre  mastoi'dien. 
Poursuivantdans  cette  direction,  apres  avoir  ouvertlelabyrinthe, 
onprovoquera  I’evacuation  d’un  abces  extra-dural  de  la  paroi  pos- 
terieure  du  rocher  et  on  denudera  la  portion  anterieure  du  lobe 
cerebelleux. 

Lermoyez  a  quelque  peu  modifie  les  regies  posees  par  Jansen, 
dans  le  sens  qu'apres  I’evidement  petro-mastoidien,  il  faudrait, 
d'apres  lui,  intervenir  sur  le  labyrinthe :  1°  lorsqiie  durant  I’opera- 
tiononn’a  pas  rencontre  de  fistules  labyrinthiques,  mais  qu’on  a 
constate  la  presence  de  troubles  auditifs  qui  n’ont  paset6  influen¬ 
ces  parl’intervention;  2®  quand,  apres  ladecouverte  d’une  flstulfir 
les  phenomenes  labyrinthiques  sont  tres  prononc4s  ou  que  Ton 
soup?onne  une  complication  intra-cranienne.  On  evitera  au 
contraire  d  intervenir,  ou  du  moins  il  vaudra  mieux  attendre,  en 
1  absence  d’accidents  labyrinthiques  ou  de  menaces  de  compli" 
cations  intra-craniennes. 

Brieger  est  d  avis  qu  il  convient  d’attendre  les  resultats  d’une 
experience  plus  etendue  pour  emettre  une  opinion  sur  les  indi¬ 
cations  de  1  ouverture  du  labyrinthe  malade;  nous  nous  associons 
completement  a  sa  maniere  de  voir, 

Selon  le  meme auteur, I’intervention  est  indiquee  danslespyola- 
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byrinthites  aigues,  lorsque  le  collapsus,  la  fievre,  les  troubles  de 
I’equilibre,  le  nystagmus  et  la  surdite  graye  sont  accompagnes 
d’accidents  meningitiques,  quel  que  soit  le  resultat  fourni  par 
la  ponction  lombaire.  II  fait  exception  pour  les  pyolabyrinthites 
post-scarlatineuses,  dans  lesquelles  il  est  permis  d’attendre,  vu 
la  rarete  de  la  meningite  mortelle. 

D’apres  lui,  on  pourrait  encore  ouvrir  le  labyrinthe  dans 
les  cas  d'otites  moyennes  suppurees  chroniques  accompagnees 
de  troubles  graves  de  I’equilibre,  de  surdite  et  de  phenomenes 
meningitiques,  lorsque  tous  ces  accidents  nese  sont  pas  amendes 
ou  qu’ils  ont  augmente  d’intensite  a  la  suite  de  I’evidement 
petro-mastoidien  etqu’on  a  trouve  des  elements  purulents  dans 
le  liquide  cephalo-rachidien.  On  pratiquera  aussi  I’ouverture 
labyrinthique  dans  les  cas  ou,.a  la  suite  d’une  attico-antrecto- 
mie,  les  accidents  labyrinthiques  persisteraient,  en  depit  de 
I’agrandissement  de  la  fistule  du  canal  horizontal,  decouverte  au 
cours  de  I’operation.  L’ouverture  du  labyrinthe  sera  surtout 
indiquee  lorsque  la  coexistence  de  plusieurs  fistules  revelera  une 
suppuration  etendue  de  cet  organe  et  I’existence  de  communi¬ 
cations  entre  I’oreille  interne  et  des  foyers  endocraniens  de 
suppuration. 

Brieger  declare  qu’il  est  beaucoup  moins  dangereux  d’ouvrir 
un  labyrinthe  normal  a  la  suite  d’une  erreur  de  diagnostic  que 
de  mettre  accidentellement  en  communication  I’oreille  interne 
avec  une  caisse  en  etat  de  suppuration  au  cours  d’une  cure 
radicale.  Autant  que  possible,  on  devra  done  poser  un  diagnos¬ 
tic  exact  avant  d’ouvrir  le  labyrinthe,  vu  que  la  paralysie  faciale 
et  la  perte  de  I’ouie  sont  inevitables  a  la  suite  de  cette  interven¬ 
tion.  Du  reste,  la  function  auditive  est  abolie  en  grande  partie 
dans  les  cas  de  labyrinthites  suppurees  ou  non,  qui  guerissent 
spontanement.  Dans  les  meningites  suppurees  chroniques  d’ori- 
gine  labyrinthique,  seule  I’ouverture  de  I’oreille  interne  offrira 
quelque  chance  de  guerison. 

Dans  sa  these,  Ives  divise  en  quatre  categories  les  formes  de 
traitement  des  pyolabyrinthites  :  1°  h  la  premiere  periode  de  la 
pyolabyrinthite,  on  se  contentera  du  traitement  externe  consis- 
tant  a  guerir  I’otite  moyenne  suppuree  qui  irrite  la  paroi  du 
labyrinthe;  2“  lorsque  la  capsule  labyrinthique  est  deja  necrosee 
a  la  surface  et  couverte  de  fongosites,  mais  que  Ton  suspecte 
1  organisation  d’un  processus  de  defense,  on  evitera  de  rompre 
cette  digue  et  on  se  bornera  k  I’application  d’un  traitement 
superficiel;  3“  si  au  contraire  le  processus  de  defense  n’a  pas  eu 
le  temps  de  s’opposer  a  I’invasion  de  I’oreille  interne  et  que  le 
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labyrinthe  soil  inonde  de  pus  comme  dans  les  panotites  et  le^ 
pyolabyrinthites  consecutives  a  une  otorrhee  aigue,  il  faudra 
fournir  au  pus  un  derivatif  pour  empecher  sa  propagation  endo- 
cranienne;  4°  quand  le  limaQon  sera  entierement  necros4,  il 
faudra  radicalement  extirper  I’os  malade,  mais,  avant  d’entre^ 
prendre  cette  operation,  nous  attenuerons  la  tension  cephalo- 
rachidienne  par  la  ponction  lombaire. 

Au  sujet  de  la  conduite  a  tenir  dans  les  operations  labyrin- 
thiques,  Moure  soulient  qu’on  ne  peut  etablir  de  regies  generales 
et  qu’il  faut  les  adapter  aux  cas  particuliers.  Nous  citerons  une 
serie  de  lesions  de  I'oreille  moyenne  avec  syinptomes  labyrin- 
thiques  gueries  par  ie  traitement  de  la  caisse,  que  Moure  rap- 
porte  dans  son  travail  sur  les  suppurations  du  labyrinthe. 

Orne  Greene,  a  propos  de  quatre  cas  d’abces  du  cervelet  dus 
a  une  infection  labyrinthique,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
si  au  cours  d’une  suppuration  chronique  de  la  caisse,  se  mani- 
festent  brusquement  des  vertiges  et  des  douleurs  lancinantes  au 
fond  de  I’oreille,  une  cephalee  intense,  des  vomissements,  une 
paralysie  abductrice,  de  la  nevrite  optique,  des  phenomenes 
septicemiques,  de  la  leucocytose,  il  faudra,  a  la  suite  de  I’antrec- 
toniie,  explorer  la  paroi  la  plus  interne  de  I’aditus  et  de  I’epi- 
tympan  ou  on  trouvera  generalement  une  perforation  du  canal 
semi-circulaire  externe. 

Tandis  que  d’ordinaire,  dans  les  otites  moyennes  suppurees, 
avec  formations  cholesteatonieuses,  le  labyrinthe  est  compromis 
a  travers  le  canal  semi-circulaire  externe  et  que  Ton  doive,  au 
cours  de  I’intervention,  se  I’rayer  une  voie  a  travers  la  paroi 
interne  de  I’aditus,  dans  les  cas  de  tuberculose  auriculaire  avec 
propagation  au  labyrinthe,  la  voie  de  transmission  etant  le  plus 
souvent  limitee  aux  bords  caries  de  la  platine  de.  I’etrier,  pour 
attaquer  I’oreille  interne,  ilfaut  y  penetrer  par  la  fenetre  ovale. 

Bien  que  la  tuberculose  de  I’oreille  moyenne  et  interne  soit 
destinee  a  provoquer,  dans  un  laps  de  temps  relativement  court, 
et  presque  toujours,  une  infection  intracranienne  sous  la  forme 
d  arachnoidite  suppuree,  il  arrive  qu  elle  demeure  localisee 
au  labyrinthe  et  n’entraine  que  la  necrose  du  limaQon.  En  exa¬ 
minant  une  tumeur  tuberculeuse  du  rocher  et  de  la  dure-mere 
avec  proliferation  enorme  du  tissu  fongueux  en  partie  cas^ific 
et  en  partie  fibreux,  0.  Pitll  a  trouve  que  la  region  profonde  de 
Toreille  moyenne  et  le  labyrinthe  etaient  envahis  par  des  gra¬ 
nulations  avec  des  points  de  necrose  et  do  destruction  partielle, 
mais  sans  coexistence  meningitique.  Dans  les  cas  de  suppu¬ 
rations  labyrinthiques  tuberculeuses,  apres  avoir  creus6  le 
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locher  pour  exciser  tout  le  tissu  malade,  on  pratiqueva  un 
tamponnement  avec  de  la  gaze  imbibee  de  chlorure  de  zinc  au 
1/ 10®  pour  supprimer  les  parties  lesees  qui  auraient  pu  echapper 
au  grattage  (Piffl,  Moure). 

Bien  souvent  I’intervention  chirurgicale  sur  le  labyrinthe  sera 
le  corollaire  indispensable  de  I’operation  de  Stacke  dans  le 
cholesteatome  attico-antral.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  Botey  dit 
que  Ton  reconnait  que  le  labyrinthe  est  atteint  si  Totorrhee 
s’accompagne  de  vertiges  violents,  de  vomissements,  de  troubles 
de  I’equilibre,  de  bruits  suivis  de  surdite,  de  vives  douleurs  et 
d’abces  auriculaires,  du  signe  positif  de  Romberg,  de  nystag¬ 
mus,  de  paresie  de  I’abducteur.  II  ajoute,  que  le  plus  souvent 
on  ne  pent  faire  un  diagnostic  exact  qu’au  cours  de  I’operation, 
attendu  que  tous  les  phenomenes  labyrinthiques  peuvent 
dependre  de  la  compression  peripherique  des  terminaisons 
neuro-epitbeliales  de  I’acoustique  dans  les  ampoules  et  le  ves¬ 
tibule  membraneux  (masses  cholesteatomateuses  repoussant  la 
lymphe  labyrinthique),  ou  encore  d’une  simple  propagation 
congestive  a  I’oreille  interne.  Dans  les  cas  douteux  ou  subsiste 
un  reste  d’audition,  apres  avoir  pratique  rattico-antrectomie, 
on  attendra  quatre  ou  cinq  jours  et  si  les  accidents  labyrin¬ 
thiques  persistent,  on  trepanera  largement  le  labyrinthe  afin 
d’eviter  une  retention  possible  du  pus. 

Les  fistules  entre  I’oreille  moyenne  et  interne  peuvent  etre 
si  petites  qu’elles  demeurent  invisibles  si  on  ne  les  recherche 
avec  la  sonde.  Avec  Jansen  et  Hinsberg,  Botey  dit  qu’il 
ne  faut  jamais  respecter  les  fistules  labyrinthiques,  meme 
en  I’absence  de  vertiges,  attendu  que  I’oreille  interne  pent 
renfermer  du  pus  sans  qu’il  existe  de  troubles  de  I’equilibre. 
Les  fistules  labyrinthiques  devront  toujours  eti'e  delicatement 
examinees  et  agrandies.  Comme  la  destruction  du  labyrinthe 
membraneux  n’est  pas  indispensable  a  la  production  des  troubles 
de  I’equilibre,  apres  avoir  elargi  les  fistules  labyrinthiques,  nous 
attendrons,  quitte  a  intervenir  ulterieurement. 

Dans  les  cas  de  suppurations  labyrinthiques  post-scarlatineuses 
si  t'requentes  chez  les  enfants  et  la  plupart  du  temps  suivies  de 
necrose.  King  juge  la  trepanation  mastoidienne  insuffisante,  il 
faut  encore  attaquer  I’oreille  interne,  soit  qu’elle  soit  le  siege 
d  un  sequestre,  ce  qui  advient  presque  toujours,  soit  qu’il  existe 
une  legere  alteration  du  labyrinthe.  De  cette  fagon  apres  la 
guerison,  la  portion  labyrinthique  demeuree  saine  suppleera 
au  bout  de  quelque  temps  h  celle  qui  a  ete  detruite. 

Par  opposition  aux  otologistes,  qui,  comme  Botey,  trepanent 


60 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


I’oreille  interne  des  que  surgissent  des  phenomenes  hibyrin- 
thiques  au  cours  d’une  oLite  moyenne  suppuree,  en  soutenant 
que  cette  intervention  est  peu  dang-ereuse  (mortalite  de  4/100) 
il  en  est  beaucoup  d’aulres  qui  agissent  avec  plus  de  circons- 
peclion.  Stein,  par  exemple,  recommande  de  ne  jamais  sender 
une  fistule,  avant  de  s’assurer  de  I’ouverture  ou  d^  I’occlusion 
du  conduit  membraneux  par  les  signes  suivants  :  1“  presence  de 
trous  apres  I’excision  de  la  paroi  externe  du  canal  semi-circu- 
laire :  2°  issue  d’une  goutte  de  liquide  pulsatile  ;  3°  reapparition 
du  liquide  apres  asseebement ;  4“  pression  legere  sur  I’etrier 
faisant  sourdre  du  liquide.  V.  Stein  declare  que  la  therapeutique 
ne  pent  etre  la  meme  pour  les  pyolabyrinthites  pures  que  pour 
celles  qui  entrainent  la  carie  et  la  necrose.  Tandis  que  dans  le 
premier  cas,  il  suffira  d’ouvrir  largement  les  cavites  de  I'oreille 
interne  et  de  les  desinfecter  par  un  pansement  quotidien,  dans 
la  seconde  categorie,  il  faudra  extraire  I’os  necrose  en  une  ou 
plusieurs  seances  selon  sa  motilite. 

Meme  lorsque  le  sequestre  est  mobile,  Stein  trouve  I’extraction 
brusque  toujours  perilleuse,  surtout  chez  les  enfants,  attendu 
que  d’habitude  la  carie  s’etend  jusqu’a  la  pointe  de  la  pyramide 
et  que  Ton  risque  de  leser  la  carotide  en  retirant  le  sequestre. 
Vis-a-vis  de  ce  danger,  on  n’attachera  pas  d’importance  a  I’objec- 
tion  d’apres  laquelle  la  methode  conservatrice  pent  entrainer  une 
meningite  suppuree  ou  d’autres  complications  :  il  est  indeniable 
que  le  grattage  des  granulations  qui  environnent  I’os  necrose 
peut  favoriser  I’eclosion  d’une  meningite,  mais  il  est  avere  aussi 
qu’il  s’eleve  entre  la  dure-mere,  la  carotide  et  I’os  necrose  une 
forte  digue  de  tissus  hypertrophies  qui  s’opposent  a  la  lesion 
de  I’artere. 

Il  convient  maintenant  de  rappeler  I’attention  sur  ce  que  nous 
disions  au  debut  de  ce  chapitre,  e’est-k-dire  que  les  alterations 
labyrinthiques  secondaires  aux  otites  moyennes  suppurees  aigues 
ou  chroniques  ne  sont  pas  toujours  aussi  etendues  et  destructives 
que  les  pyolabyrinthites.  Elies  peuvent  au  contraire  consister  en 
hyperemies,  hemorragies,  e.xsudats  organises  dans  tons  les  espaces 
peri  ou  endolymphatiques  ou  seulement  dans  le  vestibule  ou  a 
1  interieur  des  canaux  et  de  I’echelle  vestibulaire  du  lima<;on. 
Aux  periodes  avancees,  ce  tissu  conjonctif  tend  a  I’ossification, 
et  la  proliferation  osseuse  envahit  les  conduits  membraneux  et 
en  particulier  1  echelle  tympanique  en  desorganisant  les  mem¬ 
branes  et  I’organe  de  Corti. 

Parfois  le  simple  accroissement  de  la  pression  labyrinthique 
du  aux  neoformations  conjonctives  et  osseuses  autour  de  la 
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fenetre  ovale  avec  retrecissemeiit  ou  occlusion  complete  de  celle- 
ci  et  ankylose  de  I’etrier,  provoquera  une  degenerescence  grasse 
et  colloi'de  des  tissus  labyrinthiques,  avec  desorganisation  et 
atrophie  des  membranes  labyrinthiques  etdes  terminaisons  acous- 
tiques.  Dans  un  cas  d’augmenlation  de  pression  labyrintliiqne, 
Politzer  observaune  telle  depression  de  la  membrane  de  Reissner 
qu'il  ne  subsistait  plus  qu'une  petite  fissure  entre  cette  derniere 
et  I’organe  de  CorLi. 

Au  cours  des  otites  infectieuses  aigues  et  aussi  dans  les  formes 
chroniques  prenant  un  caractere  aigu,  on  voit  facilement  sur- 
Venir  des  exsudations  hemorragiques  du  labyrinthe  qui  deter- 
minent  des  phenomenes  de  compression  des  terminaisons  acous- 
tiques  vestibulaires  et  cochleaires.  Le  sang  ne  se  resorbant,  ni 
spontanement,  ni  par  un  traitement  rationnel,  il  subsistera  un 
exsudat  pigmentaire  dans  le  labyrinthe.  L’hemoglobine,  en  se 
deposant  sur  les  parois  osseuses  et  membraneuses  du  labyrinthe 
sous  la  forme  de  taches  irregulieres  foncees  et  adherentes  aux 
tissus,  stimulera  les  terminaisons  acoustiques,  d’ou  I’apparition 
de  bruits  subjeclifs  et  de  vertiges. 

Nous  voudrions  savoir  maintenant  si  d’apres  ce  criterium,  on 
oserait  confondre  en  un  seul  faisceau  toutes  les  pyolabyrinthites 
et  les  lesions  non  suppurees  au  point  de  vue  du  choixdu  precede 
operatoire  employe  pour  atteindre  I’organe  malade? 

Avant  tout,  dans  cette  categorie  de  cas,  I’indication  du  trai¬ 
tement  operatoire  ne  depend  pas  de  I’urgence  d’entraver  I'eclo- 
sion  d’une  complication  intra-cranienne  quelconque,  mais  de 
l  utilite  de  faire  cesser  totalement  ou  au  moins  partiellement  les 
troubles  de  Touie  et  de  retablir  I'audition. 

Dans  les  pyolabyrinthites,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  la  vie 
du  malade,  tandis  que  dans  les  lesions  non  suppurees  de  I’oreille 
interne,  on  se  borne  a  sauver  un  Organe.  Tandis  que  dans  la  pre¬ 
miere  categorie,  on  ne  pent  atteindre  le  labyrinthe  qu’apres  avoir 
effectue  une  demolition  petro-mastoidienne totale,  dans  laseconde, 
on  gagne  en  general  aisement  le  labyrinthe  a  travers  la  caisse. 

On  sait  que  frequemment  ces  affections  labyrinthiques  gue- 
rissent  rien  que  par  le  traitement  medico-chirurgical  de  I’appa- 
reil  transmetteur  du  son,  surtout  quand  elles  ne  sont  pas  engen- 
drees  par  des  lesions  organiques  de  I’oreille  interne,  mais  quece 
sont  de  simples  troubles  fonctionnels  provoques  par  des  hype- 
remies  actives  et  passives  des  exsudats  hemorragiques  ou  des 
infiltrations  qui  compriment  les  terminaisons  acoustiques. 

Je  rappellerai  ici  que  par  la  desarticulation  de  I'enclume  et 
de  I’etrier  suivie  d’application  de  mouches  artificielles  et  d’in- 
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jections  sous-cutanees  cle  pilocarpine  dans  1  apophyse  mastoide, 
be  Rossi  rendit  rouie  qui  etait  tombee  a  zero  a  un  malacle 
alFecte  de  surdite  depuis  quatorze  ans. 

Nous  avons  observe  un  autre  fait  rare  de  la  meme  categorie 
dont  nouscroyons  devoir  rapporter  1  histoire; 

P  Q.,  fige  de  dix  ans,  ecolier,  nepr^sente  rien  de  remarquable  tant 
au  point  de  vue  de  Theredite  que  des  collateraux.  A  la  suite  d’un 
coryza  et  d'une  otite  moyenne  aigue  bilat^rale  sans  perforation  de  la 
membrane,  le  garQonnet  fut  atteint  a  I’improviste,  le  13  juillet  1903, 
d’une meningite  cerebro-spinale  avec  forte fievre,  hemi-paresie  droile, 
paresie  faciale  gauche,  herpes  labial  gauche  et  aphasie.  Le  diagnos¬ 
tic  fut  assure  par  la  ponction  lombaire,  et  au  bout  d  une  semaine, 
les  accidents  de  paresie  s’attenuerent  et  la  parole  reparut,  mais  la 
famille  s’aperQutque  le  malade  4tait  devenu  completement  sourd.  La 
meningite  se  prolongea  durant  six  semaines  avec  acces  de  fievre 
repetes  jusqu’a  deux  et  trois  fois  en  vingt-quatre  heures,  et  cepha- 
lalgie  interne.  Apres  cessation  des  accidents,  I’enfant  se  retablit  rapi- 
dement,  mais  la  surdite  pei  sista.  On  tenta  alors  des  injections  sous- 
cutanees  de  pilocarpine  dans  I’apophyse  mastoide  (a  la  dose  de  0.002 
k  0,01  gr.  par  injection)  et  on  pratiqua  simultanement  le  cathetc- 
risme  des  trompes  d’Eustache  en  injectant  dans  la  caisse,  a  I’aide 
d’un  courant  d’oxygene,  quelques  gouttes  d’une  solution  de  pilocar¬ 
pine^  1/20/0..  Ala  suite  de  cette  cure,  I’audition  revint  lentement,  mais 
progressivement ;  bien  qu’elle  demeurat  au-dessous  de  la  normale, 
le  malade  put  retourner  en  classe  et  passer  des  examens.  On  lui  fit 
quarante  injections  sous-cutanees  de  pilocarpine. 


Dans  ce  cas,  I’affection  labyrinthique  n’etait  pas  organique, 
mais  uniquement  fonctionnelle,  etprovoquee  par  les  suites  d’une 
otite  moyenne  suppuree  avec  adherence  de  la  longue  apophyse 
de  I’enclume  au  promontoire.  Nous  tirerons  des  comptes  rendus 
de  notre  clinique  deux  autres  observations  qui  demontrent  clai- 
rementque  les  troubles  labyrinthiquesdus  a  la  compression,  peu- 
vent  s  ameliorer  notablement  en  permettant  les  vibrations  de 
1  etrier  qu  il  faut  seulement  detacher  de  I’enclume. 


Vieillard  de  85  ans,  affecte  a  phisieurs  reprises  d’otite  moyenne 
suppuree  ;  percevant  5  gauche  la  voix  haute  ^  la  distance  d’un  pas  | 
experience  de  Rinne  negative.  Apres  I’operation  le  malade  enlendait 
la  montre  au  contact  et  la  voix  haute  ^  deux  pas. 

■  Un  autre  malade  &.ge  de  50  ans,  devenu  completement  sourdjii  la 
suite  d  une  otite  suppuree,  pergut,  apres  I’intervention,  la  montre 
a, 40/200. 

II  faudrait,  selon  nous,  se  montrer  beaucoup  plus  strict  pour 
le  diagnostic  des  alterations  labyrinthiques  non  suppurdes 
secondaires  aux  otitesmoyennes  purulentes,  attendu  qu’on  devra 
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choisir  entre  une  intervention  n’outrepassant  pas  I'appareil  de 
transmission  du  son,  on  I’ouverture  des  fenetres  ovale  et  ronde, 
on  enfin  la  demolition,  au  moyen  de  la  fraise,  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal  et  du  promontoire.  Frequemment  du  reste, 
la  guerison  precoce  d’un  processus  suppurant  et  destructif  de 
Toreille  moyenne  suffit  a  retablir  I’audition  et  a  faire  disparaitre 
la  paracousie,  les  vertiges  et  les  hallucinations  auditives  qui 
semblaient  rebelles  a  toute  therapeulique. 

Comme  nous  I’avons  deja  dit  dans  un  travail  sur  Vextraction 
du  marleau  et  de  I'enclume^  en  general,  les  s^quelles  d’otites 
suppurees  chroniques  s’effacent  par  un  traitement  operatoire 
ralionnel  institue  avant  I'apparition  de  lesions  labyrinthiques 
profondes,  et  on  pourra  le  plus  souvent  retablir  I’audition, 
reduisant  ainsi  notablement  le  contingent  des  enfants  sourds- 
muets.  Seul  I'examen  de  la  fonction  acoustique  nous  guidera 
surement  au  sujet  de  I’opportunite  d’une  intervention  dans  les 
otites  suppurees  chroniques,  attendu  qu’il  ne  faudrait  pas  operer 
a  une  epoque  trop  tardive,  lorsque  les  terminaisons  nerveuses 
du  labyrinthe  sontdeja  compromises. 

La  relation  entre  les  suites  des  otites  suppurees  et  les  laby¬ 
rinthites  apparait  avec  evidence  si  Ton  consulte  les  examens 
otoscopiques  et  lesresultats  anatomo-pathologiques  consignes 
par  De  Rossi,  Toynbee,  Moos,  Itard,  Voltolini,  d’ou  il  appert 
que  chez  les  sourds-muets,  les  lesions  primitives  de  I'oreille 
interne  sont  presque  aussi  frequentes  que  celles  qui  sont  secon- 
daires  aux  alterations  chroniques  de  la  caisse,  et  consistent  en 
ankyloses  de  la  chaine,  adherences,  cicatrices  hypertrophiees  et 
atrophiees,  incrustations  calcaires,  ossifications  de  la  capsule 
labyrinthique  autour  des  fenetres,  etc. 

II  est  ind^niable  que  chez  les  enfants  au-dessous  de  sept  ans, 
les  suppurations  chroniques  peuvent  engendrer  des  degeneres- 
cences  secondaires  des  terminaisons  du  troncet  des  origines  cen¬ 
trales  de  I’acoustique,  de  sorte  que  De  Rossi  declarait  avec  raison 
qu’un  enfant  gueri  d’une  otite  suppuree  est  un  candidat  de  moins 
a  la  surdi-mutite. 

Turnbull,  von  Troelsch,  De  Rossi  et  nous-meme  avons  plus 
d’une  fois  rendu  la  parole  a  des  malades  atteints  de  lesions  laby¬ 
rinthiques  evidentes  qui  menaQaient  de  les  classer  dans  la  cate- 
gorie  des  sourds-muets. 

L’ experience  a  desormais  sanctionne  que  la  chirurgie  du  tym- 
pan  remplit  deux  buts  fondamentaux  :  I’un  d’enrayer  les  sup¬ 
purations  chroniques  de  I’oreille  moyenne  et  I’autre  de  mettre 
fin  aux  phenomenes  labyrinthiques  secondaires.  Dans  I’histoire 
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de  la  chirurgie  otoiatrique,  De  Rossi  demeurera  le  veritable 
initiateurdela  medecine  operatoire  pour  les  cas  de  ce  genre. 
Apres  lui,  Samuel  Sexton,  Lake,  Sheppard,  Burnett,  Blake, 
Lawrence  Turnbull,  Maccuen  Smith,  Dench,  Stacke,  ont  demon- 
tre,  par  de  nombreuses  observations,  I’utilite  des  operations 
intratympaniques  pour  le  traitement  des  troubles  auditifs  tone-  i 
tionnelsdeterminespar  des  otitesmoyennes  suppurees  recenles  ; 
ou  anciennes,  et  caracterises  surtout  par  les  vertiges,  les  maux 
de  tete,  le  sinusitus,  les  otalgies,  la  surdite,  les  reflexes  oculaires, 
en  somme  I’ensemble  du  syndrome  auriculaire  ou  labyrinthique, 
tant  dans  ses  expansions  terminales  (branche  vestibulaire  cle 
de  la  huitiemepaire,  en  connexion  dans  la  protuberance  avecles 
noyauxd’origine  de  roculo-moleur  externe  etdu  facial),  que  dans 
ses  origines  cerebelleuses.  Nous  ne  conclurons  pas  que  les  resul- 
tats  dela  chirurgie  intratympanique  soient  ephemeres,  comme  le 
soutient  Politzer,  attendu  qu’Avoledo  et  moi  avons  constate  que 
la  cessation  des  phenomenes  labyrinthiques  et  I’a melioration 
dela  fonction  auditive  se  prolongeaient  durant  un  temps  tres 
long,  a  condition  de  pratiquer  par  intermittences  des  injections 
de  pilocarpine,  le  massage  vibratoire,  I’electrisation  du  nerf 
acoustique,  etc. 

Dans  une  recente  publication  sur  la  chirurgie  intratympa¬ 
nique,  j’ai  pu  demontrer  que  la  mobilisation  de  I’etrier  et  1  ex¬ 
traction  du  marteau  et  del’enclume  constituent  actuellement  le 
systeme  le  plus  logique,  non  seulement  pour  ameliorer  I’audi- 
tion,  mais  encore  les  nevroses  d’origine  labyrinthique  et  les  hal¬ 
lucinations  de  Touie,  souvent  provoquees  par  des  lesions  de  la 
caisse  et  dues  a  la  compression  du  labyrinthe. 

Relativement  a  la  discussion  engagee  sur  I’opportunite  de  la 
stapedectomie  dans  les  cas  de  compression  labyrinthique,  je 
citerai  I’observation  d'un  malade  afifecte  d’otite  moyenne  suppu- 
ree  qui  subit  en  1896,  a  notre  clinique,  I’operation  de  la  stape¬ 
dectomie.  Ce  cas  est  tres  brillant,  puisqu’au  bout  de  neuf  ans, 
non  seulement  les  avantages  resultant  de  I’intervention  se  sont 
maintenus,  mais  encore  I’audition  s’est  beaucoup  amelioree  ;  ce 
fait  demontre  que  la  stapedectomie  peut  rendre  service  dans  les 
cas  de  pseudo-ankyloses  de  I’etrier  consecutives  a  des  suppura¬ 
tions  de  la  caisse. 

M.  F.,  60  ans,  est  affecte  depuis  longtemps  d’otite  moyenne  sup- 
puree  bilaterale.  En  1893  ilcontracta  la  syphilis,  eten  1896  il  com- 
menQa  a  souffrir  de  bourdonnements  dans  I’oreille  gauche  avec 
affaiblissement  de  I’audition.  Les  bruits  ont  augmente  rapidement 
au  point  de  rendre  I’existence  intolerable,  et  la  surditd  est  devenue 
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complete  du  c6te  gauche.  Par  I’examen  otoscopique  et  fonctionnel, 
De  Rossi  reconnut  qu’il  s’agissait  d’une  compression  labyrinthique 
provoquee  par  la  rigidite  de  lachaine,  et  probablement  d’une  semi- 
ankylose  provenant  d’exsudats  entre  I'etrier  et  la  fen^re  ovale,  et 
il  pratiqua  la  stapedectomie  avec  un  succes  complet.  Par  la  suite 
I’audition  baissa,  mais  sans  aboutir  k  la  surditd  totale  ;  les  bourdon- 
nements  cesserent.  En  1896,  lorsque  le  malade  quitta  le  service, 
I’examen  fonctionnel  donna  les  resultats  suivants  :  Oreille  gauche : 
Diapason  vertex  lateralise  k  droite  ;  epieuve  de  Rinne  negative; 
sifflet  de  Galton  ,  0 ;  Montre,  0,  Voix  aphone,  0  ;  Baguette  de  Koe¬ 
nig?  jusqu’au  re^  ;  voix  forte  au  contact. 

Le  malade  a  ete  recemment  soumis  k  un  nouvel  examen,  il  n’accuse 
plus  de  bourdonnements.  Examen  fonctionnel  de  I'oreille  gauche  : 
Diapason  vertex  lateralise  k  droite  ;  epreuve  de  Rinne  negative  ;  dia¬ 
pason  de  Bezold  per^u  par  les  os  du  crane,  mais  non  par  la  voie 
aerienne.  Diapason  d’Appun  pergu  par  les  ondes  aeriennes:  uf^,  mi% 
mi**,  soF;  voix  aphone,  0;  voix  haute  k  cinquante  centimetres; 
montre,  au  contact. 

A  I’examen  otoscopique,  on  trouve  un  conduit  vaste  avec  secre¬ 
tion  cerumineuse  moderee.  Membrane  tympanique  detruite  jusqu'k 
I’anneau.  La  caisse  du  tympan  est  recouverte  d’un  epiderme  blan- 
chktre. 

Therapeutique. 

Dans  les  affections  labyrinlhiques,  lorsque  I’intervention  chi- 
rurgicale  sera  necessitee  par  des  indications  formelles,  basecs 
sur  Texamen  otoscopique  et  fonctionnel  de  I’oreille  malade  et  la 
presence  de  symptdmes  subjectifs  et  objectifs,  on  aura  le  choix 
entre  deux  voies  pour  atteindre  I’oreille  interne. 

Si  le  chirurgien  s’est  propose  de  drainer  largement  le  pus 
collecte  dans  le  labyrinthe,  il  commencera  par  la  demolition 
petro-mastoidienne  methodiq’ue  et  radicale,  puis  il  denudera 
toute  la  paroi  labyrinthique  pour  ouvrir  une  vaste  breche  a 
travers  les  erosions  visibles  ou  aux  points  d’election  que  nous 
citerons  plus  loin. 

Quand,  au  contraire,  on  se  contentera  de  retablir  ou  d’ame- 
liorer  la  fonction  auditive  entravee  par  des  lesions  de  I’appareil 
transmetteur  du  son  comprimant  les  terminaisons  nerveuses 
acoustiques,  ou  d’attenuer  les  vertiges,  les  paracousies,  les 
hallucinations  de  I’ouie,  les  nevroses  reflexes,  etc.,  provoques 
par  des  hyperemies,  des  hemorragies,  des  exsudats,  des  neofor- 
mations  connectives  et  osseuses  qui  se  sont  developpees  dans 
1  Oreille  au  cours  de  suppurations  aigues  ou  chroniques  de  la 
caisse,  la  voie  d’acces  naturelle  sera  le  conduit  auditif. 

Par  I’operation  de  Stacke,  le  chirurgien  sera  en  mesure  de 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N°  1.  5 
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reconnaitre  les  points  le  plus  souvent  altaques  par  la  carie, 
I'existence  de  fongosites,  d’erosions  et  de  zones  d’aspect  noiratre 
dans  I’aditus,  sur  le  promontoire  et  les  parois  des  fenetres  :  on 
pourra  ainsi  extraire  les  masses  cholesteatomateuses  qui  se 
deversent  en  de  plus  ou  moins  grands  foyers  destructifs  et 
embrassent  parfois  tout  le  lima?on  (sequestres) ;  I’operateur  aura 
ie  champ  libre  pour  s’assurer  de  la  situation  de  I’etrier  dans  sa 
niche,  de  la  position  et  des  conditions  anatomo-pathologiques 
des  fenetres,  de  la  saillie  normaledu  canal  semi-circulaire  externe 
et  de  I’enfoncement  posterieur  de  I'acqueduc  de  Falloppe,  tous 
ces  points  de  repere  etant  indispensables  pour  respecter  le  facial, 
le  sinus  transverse,  le  sinus  pelreux  superieur,  le  golfe  de  la 
jugulaire  et  la  carotide,  quand  il  s’agit  d’ouvrir  un  gros  foyer 
purulent  intra-labyrinthique,  ou  un  abces  extra-dural  de  la  paroi 
posterieure  du  rocher. 

Certains  auteurs  conseillent  de  ne  pas  proceder  a  la  trepana¬ 
tion  du  labyrinthe  immediatement  apres  avoir  pratique  I’antrec- 
tomie  ;  nous  ne  partageons  pas  leur  maniere  de  voir,  car  si  on  a 
decide  d’intervenir  chirurgicalement  dans  une  suppuration 
labyrinthique,  il  faut  operer  a  fond  au  plus  vite,  afin  de  mettre 
le  malade  a  I’abri  de  complications  intracraniennes  eventuelles. 

Bien  que  I’operation  de  Stacke  et  la  trepanation  du  labyrinthe 
representent  pour  ainsi  dire  un  ouvrage  de  ciselure,  I’auriste 
devra  I’etfectuer  avec  une  rapiditi  relative.  11  sera  indispensable 
de  pratiquer  une  ponction  lombaire  preliminaire,  vu  la  difficulte 
que  Ton  eprouve  en  mainte  occasion  a  priori  pour  reconnaitre 
si  la  suppuration  a  deja  envahi  le  labyrinthe  ou  en  a  depasse  les 
limites.  Ainsi  tous  les  doutes  sei’ont  leves,  et  s’il  le  faut  nous 
pourrons,  apres  la  demolition  petro-masloidienne,  ditferer  I’ou- 
verture  du  labyrinthe. 

Pour  des  raisons  diverses,  les  malades  ne  tolerent  pas  toujours 
1  anesthesie  prolongee,  indispensable  a  la  pratique  d’une  inter¬ 
vention  sur  le  crane,  qui  dure  environ  deux  heures,  Afin  de 
parer  a  la  chute  du  sang  qui,  apres  I’antrectomie,  inonde  la  paroi 
labyrinthique  denudee  et  entrave  la  trepanation,  il  faudra,  au 
cours  de  1  operation,  anesthesier  le  champ  operatoire,  avec  de 
petits  tampons  de  gaze  imbibes  d’une  solution  aqueuse  d’adre- 
naline  a  1/100.  Ce  vaso-constricteur  puissant  a  notablement 
facilite  la  technique  operatoire,  soit  avec  la  gorge,  soit  avec  la 
fraise  mue  par  un  moteur  electrique,  soit  avec  les  curettes  de 
formes  et  de  dimensions  variees. 

Naturellement  I’ouverture  du  labyrinthe  sera  indiquee  si  des 
sinus  fibreux  fistuleux  existent  autour  des  fenetres,  sur  le  pro- 
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montoire  et  sur  I’aclitus,  mais  dans  certains  cas,  et  en  parlicuHer 
dhez  les  enfants,  si  avec  la  sonde  nous  reconnaissons  que  I’os 
necrose  est  encore  ankylose,  on  que  le  sequestre  est  volumineux 
du  trop  voisin  de  la  pointe  de  I’os,  nous  renoncerons  a  I’ope- 
ralion  en  une  seule  seance  pour  eviter  le  risque  d’ouvrir  la 
carotide,  le  sinus  petreux  superieur,  le  sinus  lateral  et  le  golfe 
de  la  jugulaire. 

kitant  donne  qu’a  la  suite  de  I’operation  radicale,  la  paroi  du 
labyrinlhe  offrira  une  apparence  saine,  nous  conimencerons  par 
extraird  I’etrier,  puis  nous  agrandirons  la  fenetre  vestibulaire 
avec  la  gouge  ou  la  fraise  ;  certains  chirurgiens  ouvrent  d’abord 
le  canal  horizontal,  mais  nous  n’avons  pas  de  preference  ;  toute- 
fois,  en  cas  de  peri-labyrinthite,  il  vaudra  mieux  se  borner  a 
desinfecter  le  conduit  membraneux  prive  de  sa  gaine  osseuse, 
plutdt  que  de  I’ouvrir,  ce  qui  pourrait  provoquer  une  endo-laby- 
rinthite  suppuree  diffuse. 

Dans  les  suppurations  labyrinthiques,  comme  il  s’agit  de 
faciliter  le  drainage  du  pus  et  que  toutes  les  cavites  du  labyrinthe 
debouchent  dans  le  vestibule,  il  semblerait  plus  que  suffisant 
d’elargir  seulement  la  voie  ;  mais  par  precaution  nous  ouvrirons 
aussi  le  canal  semi-circulaire  exlerne  et  le  limaeon  a  travers  le 
promontoire,  au  moyen  de  la  gouge  ou  de  la  fraise  electrique. 
Pour  cette  operation  delicate,  il  faudra  s’aider  de  I’adrenaline  et 
d’un  fort  eclairage  pour  eviter,  autant  que  possible,  de  leser  le 
nerf  facial. 

Dans  un  travail  tout  recent,  Bourgues,  de  Toulouse,  apres 
avoir  fait  la  critique  des  precedes  employes  jusqu’ici  pour  ouvrir 
I'oreille  interne,  et  avoir  demontre  leurs  dangers  au  point  de 
Vue  de  I’eventualite  des  lesions  du  facial  et  de  la  carotide,  decrit 
■  un  nouveau  mode  de  chirurgie  operatoire,  base  sur  I'anatomie, 
que  I’auteur  a  essaye  sur  environ  soixante  cadavres.  Ge  moyen 
consiste  a  se  munir  d’unprotecteur  du  facial  du  meme  genre  que 
celui  de  Stacke,  qui  embrasse  I’aqueduc  de  Fallope  au  moment 
de  I’ouverture  des  canaux  semi-circulaires ;  pour  eviter  la  lesion 
cardtidie.nne,  Bourgues  conseille  de  ne  pas  pousser  la  demo¬ 
lition  du  limaQon  au  dela  de  I’orilice  tympanique  de  la  trompe  ; 
dans  les  cas  d’anomalie,  ou  la  carotide  arrive  jusqu’au  promon¬ 
toire,  une  hemorragie  veineuse,  originaire  du  sinus  carotidien, 
avertira  le  chirurgien  du  voisinage  de  I’artere. 

ka  pratique  nous  apprendra  si  cette  methode  vaut  mieux  que 
les  autres  ;en  attendant  on  pent  objecter  qu’elle  n'a  ete  experi- 
mentee,  quant  a  present,  qu’a  I’amphitheatre  etque  les  conditions 
operatoires  se  modifient  enormement  lorsqu’on  intervieat  durant 


68 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


la  vie,  sur  une  region  aussi  exigue  et  profonde  que  le  cavum 
tympanique  ou  une  goutte  de  sang  suffit  a  obscurcir  le  champ 
operatoire,  et  qu'une  erreur  de  fraction  de  millimetre  peut 
reduire  a  neant  toutes  les  precautions  prises  pour  eviter  de  leser 
le  facial  et  la  carotide. 

Afin  d’eviter,  a  la  suite  de  Touverture  du  labyrinthe,  la  diffu¬ 
sion  de  la  suppuration  k  la  cavity  cranienne,  il  sera  indispen¬ 
sable  de  proceder  a  un  drainage  soigneux  de  I’oreille  interne, 
en  pansant  quotidiennement  la  plaie  retro-auriculaire  avec  de 
la  gaze  trempee  dans  une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  1/100  et 
de  formaline  (l/lOO),  en  faisant  penetrer  les  tampons  dans  les 
regions  les  plus  profondes  de  I’oreille  interne. 

On  eprouvera  peut-etre  plus  de  difficulte  a  intervenir  par  la 
voie  tympanique  si  delicate,  qu'^i  travers  une  large  breche  auri- 
culaire. 

La  desinfection  de  I’oreille,  qui  constitue  une  condition  sine 
qua  non  pourle  succes  de  la  cure,  devra  etre  pratiquee  toujours 
deux  ou  trois  jours  avant  I’operation  et,  dans  ce  but,  on  fera  des 
lavages  repetes  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif  avec  du 
bioxyde  d’hydrogene,  substance  dont  on  connait  Taction 
oxydante  et  antisuppurative.  Apres  assechement  de  ces  regions 
avec  des  bourdonnets  d’ouate  hydrophile  sterilisee,  on  tampon- 
nera  Toreille  avec  des  bandes  de  gaze  formalinee. 

Jamais  il  ne  faudra  intervenir  dans  le  but  d’ameliorer  Taudi- 
tion,  par  la  voie  du  conduit,  chez  les  malades  atteints  de  lesions 
tuberculeuses  ou  ozenateuses,  mem^  lorsqu’elles  ont  cesse  de  se 
manifester  depuis  longtemps. 

Une  injection  sous-cutanee  de  morphine  pratiquee  sur  le 
malade,  permettra  de  reduire  la  dose  du  chloroforme,  quoique 
la  chirurgie  tympanique  demande  beaucoupde  calme,  mais  nulle 
hate. 

Tandis  qu’il  faudra  toujours  se  servir  de  chloroforme  chez  les 
enfants  ages  de  moins  de  dix  ans,  on  pourra,  dans  certaines 
conditions,  se  contenter  de  Tanesthesie  locale  chez  les  adultes  et 
les  vieillards,  en  instillant  dans  la  caisse  une  solution  de  cocaine 
au  1/10®,  apres  avoir  toujours  administre  de  la  morphine.  Si  la 
men>brane  subsiste  encore  en  grande  partie,  de  sorte  que  la 
cocaine  introduite  dans  le  conduit  ne  puisse  arriver  k  insensi- 
biliser  les  differentes  regions  tympaniques,  il  faudra,  avant 
d’intervenir,  faire  penetrer  dans  la  caisse,  k  travers  la  trompe, 
quelques  gouttes  de  solution  anesthesique. 

Le  premier  temps  de  Toperation  consistera  a  decouvrir  la 
paroi  posterieure  de  la  caisse  et  a  exciser  le  marteau  et  Tenclume, 
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soil  I'un  apres  I’autre,  soil  simultanement  comme  le  fait  Sexton, 
apres  avoir  effectue  la  desarticulation  incudino-stapedale. 

Au  cas  ou  la  membrane  a  totalement  disparu,  et  quand  le 
sondao-e  aura  demontre  que  l  etrier  n’est  pas  fixe  dans  la  niche 
de  la  fenetre  ovale,  la  desarticulation  incudo-stapedienne  et 
I’ablation  en  masse  du  marteau  et  de  I’enclume  reduiront  consi- 
derablement  la  duree  du  premier  temps  de  I'operation. 

Pourtant  si  la  membrane  tympanique  subsiste  en  grande  par- 
tie  et  que  Ton  trouve  dans  la  caisse  des  synechies  et  des  adhe- 
rences  inveterees  avec  deplacement  et  ankylose  de  la  chaine,  il 
faudra  d’abord  enlever  le  marteau  avec  les  restes  de  la  mem¬ 
brane,  puis  I’enclume. 

Ensuite,  on  percera  la  membrane  avec  une  aiguille  lanceolee 
en  arriere  de  la  courte  apophyse  du  marteau  el  on  penetrera 
dans  la  plaie  avec  un  bistouri  mousse  que  Ton  feraglisser  sous  le 
ligament  posterieur  jusqu'a  ce  qu’il  rejoigne  I’anneau  tympa¬ 
nique :  de  la  on  detachera  la  membrane  en  rasant  toutl’interieur 
jusqu’au  pole  inferieur  du  tympan.  Ayant  perfore  de  la  meme 
fa?on  la  membrane,  en  avant  dela  courte  apophyse,  on  la  sepa- 
reraparune  seconde  incision  anterieure  de  I’anneau  tympanique 
jusqu’a  ce  que  les  deux  incisions  se  rejoignent. 

Apres  avoir  degage  le  marteau  de  ses  attaches,  soil  par  la  teno- 
tomie  du  lenseur,  soil  par  la  section  de  toutes  les  adherences,  s’il 
n’est  pas  soude  a  I’enclume,  on  I’extirpera  sans  peine  avec  des 
pinceset,  en  cas  contraire,  on  I’excisera  par  des  tractions  exer- 
cees  a  I'aide  de  I’anneau  a  mors  fixe  de  De  Rossi. 

L’enclume  est  plus  difficile  a  deloger,  attendu  que  frequem- 
ment  on  ne  peut  decouvrir  cet  osselet  et  qu’il  faut  recourir  a 
rosteotome  de  Delstanche,  Geronzi,  Citelli,  Faraci,  pour  demo- 
llrtoute  la  paroi  postero-superieure  de  I’anneau  tympanique  et 
le  miir  de  la,  logette,  atin  de  rendre  visible  la  niche  de  la  fenetre 
ovale  et  I’articulation  de  la  longue  apophyse  de  I’enclume  avec 
letrier.  Alors  on  n’eprouvera  aucune  gene  pour  pratiquer  celte 
desarticulation ;  apres  avoir  fixe  I’enclume  avec  un  crochet 
effile  et  pointu  qui  agira  comme  une  pique,  on  pourra  le  luxer 
en  dehors  pour  pennettre  de  completer  son  extraction  avec  une 
pince. 

k’ablation  de  I’enclume  est  consideree  comme  un  moyen  pro- 
phylactique  de  premier  ordre  contre  les  otorrhees  chroniques 
(Gruening,  Whiting,  etc.),  de  sorte  que  nous  ne  negligerons  rien 
pourextraire  les  debris  de  cet  osselet  qui  nous  auraient  echappe 
et  adhereraient  encore  aux  parois  de  I’attique.  Pour  detacher 
1  enclume  de  I’epi-tympan,  il  faut  souvent  avoir  recours  a  un 
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crochet  mousse  recourbe  special  que  1  on  fait  tourner  derriere 
la  longue  apophyse  de  I’enclume  jusqu’ii  ce  qu'il  en  enserre  le 
corps;  en  enfongant  alors  unegrosse  aiguille,  nous  obtiendrons 
I’excision  par  une  traction  inferieure  (De  Rossi). 

II  est  avere  qu’en  I’absence  de  lesions  de  la  fenetre  ovale 
maintenant  I’etrier  fixe  dans  sa  niche,  la  simple  extraction  du 
marteau  et  del’enclume  pent  enrayer  les  vertiges  et  paracousies 
produits  par  la  compression  labyrinthique ;  mais  I’operation 
echouera  en  cas  de  surdite  progressive,  indice  d’une  ankylose 
osteo-membraneuse  de  I’etrier  avec  lacunes  importantes  de 
I’appareil  de  perception.  Certainement  les  resultats  acoustiques  ■ 
definitifs  de  ladesarticulation  incudo-stapedienne  et  de  I’ablation 
des  deux  premiers  osselets  de  la  chaine  par  la  methode  de  De 
Rossi  reduisent  a  de  tres  modestes  proportions  la  valeur  trop 
exageree  de  I’excision  de  I’etrier  comme  moyen  therapeutique 
pour  combattre  la  surdite  consecutive  a  I’otite  suppuree  chro- 
nique. 

Botey,  Shaaten,  Garnault,  Clarence  J.  Blake,  qui  comparaient 
I’ablation  de  I’etrier  a  I’operation  de  la  cataracte,  ont  du  calmer 
leur  enthousiasme.  D’apres  eux,  I’excision  du  tympan,  du  mar¬ 
teau  et  de  Penclume  ne  constituerait  pas  une  intervention  com¬ 
plete  puisqu’on  ne  touche  pas  a  la  cle  du  labyrinthe.  Cette 
opinion  a  ete  combattue  par  beaucoup  d’anciens  partisans 
de  la  stapedectomie,  qui  ont  reconnu  que  les  heureux  elfels 
de  rextractionde  l’etrier  observes  sitotapres  I’operation  n’etaient 
que  transitoires. 

Nous  avons  au  contraire  remarque  plusieurs  fois  a  notre  clinique 
quelorsque  Ton  respecte  I’etrier,  maisqu’on  le  mobilise  a  la  suite 
de  ladesarticulation  incudo-stapedienne  et  de  I’extraction  des 
deux  premiers  osselets  de  la  chaine,  on  obtient,  outre  la  cessation 
des  vertiges  et  de  la  paracousie,  une  amelioration  durable  de 
I’audition. 

De  I’avis  de  notre  ecole,  la  mobilisation  de  I’etrier  doit  avoir 
lieu  immediatement  apres  la  desarticulation  incudino-stapedale 
et  1  avulsion  des  deux  osselets,  comme  le  complement  logique 
du  premier  temps  d  une  intervention  intra-tympauique  efl’ectuee 
dans  un  but  acoustique.  Pour  realiser  la  mobilisation  de  I’etrier 
il  est  indispensable,  non  seulement  que  la  paroi  posterieure  de 
la  caisse  n  offre  aucun  obstacle  a  I’examen  otoscopique  (masses 
cholesteatomateuses,  fongosites,  incrustations  calcaires,  brides 
cicatricielles),  mais  encore  qu’elle  soit  anemiee  par  Tadrenaline 
au  1/10  et  rendue  visible  par  un  reflecteur  photo-electrique. 

Alors  nous  pourrons  nous  assurer  avec  la  sonde  si  I'etrier  est 
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entierement  degage  ou  limlte  dans  ses  mouvements  dans  la 
fenetre;  si  I’ankylose  est  osseuse  ou  membraneuse;  si  les  adherences 
pntre  les  branches  de  I’etrier  et  les  parois  de  la  nichesont  connec¬ 
tives  ou  osteo-cartilagineuses ;  s’il  existe  une  atrophie  stapedale. 

Apres  nous  etre  assure  que  la  function  normale  de  I’etrier  est 
entravee  par  des  alterations  de  la  fenetre  ovale,  representant  le 
caput  mortuum  d’un  processus  morbide  eteint,  nous  aurons 
recours  soit  a  I’incision  des  synechies,  soit  a  la  tenotomie  et  a  . 
I’excision  de  I’etrier,  soit  a  la  circoncision  et  au  grattage  des 
exsudats  formes  sur  les  parois  de  la  niche,  en  saisissant  avec  un 
crochet  la  tete  de  I’etrier  pour  lui  restituer,  par  des  tractions 
externes  et  laterales  moderees,  I’entiere  liberte  de  ses  mouve¬ 
ments.  Ge  n’estpas  le  cas  d’employer  des  euphemismes  plus  ou 
moins  enthousiastes  pour  declarer  que  ce  premier  temps  de  la 
chirurgie  intratympanique  effectuee  dans  un  but  acoustique 
constitue  I’epreuvedu  feu  de  I’auriste  operateur. 

Le  deuxieme  temps  n’est  pas  moins  delicat  que  le  premier  et 
pour  le  moment  il  se  reduit  a  la  penetration  intralabyrinthique 
soit  a  travel's  la  fenetre  ronde  avant  d’effectuer  la  stapedectomie, 
soit  par  la  ponction  de  la  fenetre  ronde.  Pour  des  raisons  mul¬ 
tiples,  il  faudra  laisser  s’ecouler  plusieurs  jours  entre  les  deux 
temps  de  I’operation,  afin  de  s’orienter  plus  surement  au  sujet 
de  la  voie  a  suivre  ou  pour  ne  pas  favoriser  le  passage  des  germes 
infeetieux  de  I’oreille  moyenne  a  I’oreille  interne. 

La  stapedectomie  n’est  pas  seulement  subordonnee  a  I’ampleur 
du  conduit  et  du  champ  operatoire,  c’est-a-dire  de  la  paroi  pos- 
terieure  de  la  caisse,  mais  encore  a  la  motilite  complete  de 
I’etrier.  Pour  s’en  assurer,  nous  proposons  de  faire  preceder 
I’operation  de  I’epreuve  suivante  :  cocainisation  de  la  caisse  et 
insertion  d’un  speculum,  puis  apposition  sur  le  vertex  d’un  dia¬ 
pason  vibrant ;  en  comprimant  I'etrier  avec  la  sonde  de  Lucae, 
il  se  liberera  totalement  de  toute  adherence,  tandis  que  par  la 
pression  on  obtiendra  la  diminution  de  la  perception  osseuse  qui 
sera  tout  a  fait  abolie  si  on  accentue  la  pression ;  au  contraire 
1  etrier  s’ankylosera,  si  la  perception  osseuse  du  son  ne  subit 
pas  de  modification. 

Pour  pratiquer  la  stapedectomie,  il  faut  prealablement  chlo- 
roformer  le  malade.  Apres  avoir  obtenu  I’ischemie  complete  de 
la  caisse  au  moyen  d’une  solution  de  cocaine  et  d’adrenaline  a 
parties  egales  (1/100),  on  incisera  d’abord  le  tendon  de  I’etrier 
avec  un  crochet  coupant,  puis,  a  I’aide  d’un  autre  crochet  mousse, 
insere  entre  les  branches  de  I’etrier,  on  imprimera  a  cet  osselet 
des  mouvements  de  traction  dans  tons  les  sens  jusqu’a  ce  qu’il 
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soil  luxe.  En  cas  d’adherences  fibreuses  entre  I’etrier  et  les  parols 
de  la  niche,  on  les  sectionnera  avec  un  bistouri  angulaire.  Pour 
terminer  I’operation,  on  se  servira  d  une  pince  a  branches 
minces  afin  de  ne  pas  fracturer  letrier.  Ensuite  on  fait  la  toi¬ 
lette  de  la  cai^se,  puis  on  pratique  un  tamponnement  a  la  gaze 
iodoformee,  si  I’intervention  chirurgicale  doit  se  borner  a  obte- 
nir  la  decompression  du  labyrinthe, 

II  est  reconnu  qu’on  observe  la  formation  d’une  membrane 
fibreuse  a  la  place  de  I’etrier  enleve,  a  moins  qu’une  infection 
ne  vienne  compliquer  les  suites  operatoires  et  n’entraine  une 
labyrinthite  suppuree ;  non  seulement  cette  barriere  constitue 
une  barriere  contre  des  alterations  ullerieures  de  I’oreille  interne, 
mais  elle  pent,  comme  la  platine  de  I’etrier,  transmettre  les 
ondes  sonores  aux  terminaisons  acoustiques. 

Pour  completer  I’historique,  nous  rappellerons  que  Faraci,  si 
les  dispositions  anatomo-pathologiques  de  I’articulation  stapedo- 
vestibulaire  constituent  un  obstacle  a  la  stapedectomie  ordinaire, 
propose  de  faire,  a  la  base  de  la  fenetre,  un  petit  trou,  de 
dimensions  tant  soil  peu  inferieures  a  I’ouverture  normale. 
Faraci  aurait  vu,  dans  ses  experiences,  ce  trou  se  remplir  d’un 
tissu  conjonctif  aussi  bien  qu'osseux,  susceptible  de  transmettre 
les  ondes  sonores,  ce  qui  justifierait  cette  intervention  sur 
I’homme  alors  que  I’appareil  de  perception  est  encore  indemne 
et  que  la  gravite  de  I'etat  anatomo-pathologique  de  I’articulation 
stapedo-vestibulaire  rend  la  stapedectomie  impraticable. 

Les  branches  de  I’etrier  etant  extremement  minces,  il  arrive 
qu’elles  se  rompent  durant  la  traction,  tandis  que  la  platine 
demeure  en  place.  Get  incident  est  defavorable  a  Tissue  de 
Toperation  dans  les  cas  ou  la  stapedectomie  a  ete  effectuee  pour 
soulager  des  troubles  auditifs  fonctionnels  dependant  d’une 
compression  labyrinthique,  attendu  que  toute  tentative  d’exci- 
sion  de  la  platine  peut  exposer  a  une  penetration  involontaire 
dans  le  labyrinthe  membraneux. 

Si,  au  contraire,  on  a  pratique  la  stapedectomie  pour  pouvoir 
agir  ulterieurement,  a  travers  la  fenetre  ovale,  sur  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  de  Tutricule  et  des  canaux  semi-circulaires, 
du  saccule  et  du  conduit  cochleaire  quand,  a  la  suite  de  la  rup¬ 
ture  des  branches,  la  platine  sera  incluse  dans  la  platine  de 
la  niche  de  la  lenetre  ovale,  il  faudra,  avec  une  aiguille  lanceolee, 
se  borner  a  une  section  circulaire  du  ligament  stapedo-vestibu¬ 
laire,  puis  on  excisera  ce  qui  subsiste  de  Tetrier. 

D’apres  ce  qui  precMe,  on  verra  qu’il  n’est  pas  toujours  exact 
que  1  on  reussisse  a  ouvrir  la  portion  mediane  du  labyrinthe 
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jnembraneux  sise  dans  le  vestibule,  attendu  qu’il  reste  entre  la 
partie  anterieure  de  Tutricule  et  du  saccule  et  I’os  (promontoire) 
un  espace  de  deux  millimetres  (citerne  peri-lymphatique). 

Alors  que  chez  certains  malades  affectes  de  vertiges  graves, 
-de  paracousies  rebelles,  d’hallucinations  de  roui'e,  etc.,  nous 
serons  autorise  a  faire  cesser  a  tout  prix  ces  troubles  fonction- 
nels,  meme  en  sacrifiant  I’organe  sensoriel,  nous  devrons,  apres 
I’avulsion  de  I’etrier,  piquer  avec  une  aiguille  I’utricule  et  le 
saccule  et  injecter  quelques  gouttes  d’une  solution  de  chlorui'e 
de  zinc  au  1/10  et  d’acide  acetique. 

Plusieurs  operateurs,  parmi  lesquels  Botey,  Cozzolino,  Faraci, 
«tc.,  ont  manifeste  I’intention  d'attaquer  le  limapon  a  travers  la 
fenetre  ronde.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter,  mais  il  nous  suf- 
fira  de  rappeler  qu’actuellement  certains  auteurs  pretendent 
attribuer  a  la  fenetre  ronde  un  r61e  preponderant  dans  la  ti’ans- 
mission  des  ondes  sonores  au  labyrinthe. 

Dans  divers  Gongres,  Secchi  a  souleve  cette  question,  que,  des 
1772,  Scagpa  avait  traitee  avec  beaucoup  de  developpements  dans 
une  monographie  fort  interessante  * .  Son  opinion  est  que  la 
fenetre  ronde  joue  un  role  actif  au  point  de  vue  de  la  fonction 
acoustique,  puisqu’elle  recueille  les  oscillations  de  I’air  contenu 
dans  la  caisse  et  les  transmet  a  I’echelle  du  limapon,  de  sorte 
que  la  perception  acoustique  serait  formee  de  deux  sensations, 
i’une  transmise  a  travers  la  chaine  des  osselels  et  la  fenetre  ovale, 
I’autre  a  travers  Fair  de  la  caisse  et  la  fenetre  ronde  [Tympanum 
^ecundurium  eo  consilio  natura  factum  fuit  ut  aeris  in  cavo 
tympani  excitatas  oscillationes  acciperet,  proprioque  tremoro 
auctas,  aquae  in  scala  tympani  hospitanti  impartiretur,  itaque 
aonus  duplices  veluti  semitas  ad  labyrinthum  leyens  perfectio- 
rem  auditum  efficerei).  Ainsi,  d’apres  Scarpa,  la  fenetre  ronde 
ou  tympan  secondaire  constituerait  un  acces  supplementaire 
tres  apte  par  le  canal  de  sa  membrane,  k  recueillir  les  vibrations 
de  Fair  contenu  dans  la  caisse  et  a  les  transmettre  a  I’echelle 
du  limapon, 

Bien  avant  Scarpa,  d’autres  anatomistes  tels  que  Laurenzio, 
Schelhammer,  Vieussens,  Boerhaave,  avaient  emis  en  partie  la 
meme  idee,  mais  Valsalva  n’en  tint  aucun  compte,  considerant 
au  contraire  la  fenetre  ronde  comme  une  sorte  de  valvule  servant 
•a  accroitre  ou  a  restreindre  la  capacite  du  labyrinthe,  selon  le 
degre  de  pression  de  I’etrier  sur  la  fenetre  ovale  ;  c’est  pourquoi, 

1-  De  structura  fenestrae  rotundae  auris  et  de  tympano  secundario 
observationes-Mutinae  MDGCLXXII. 
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clit  Valsalva,  la  fenetre  ronde  est  situee  lateralement  et  non  en 
face  de  la  membrane  tympaniqiie  qui,  en  vibrant,  pourrait  en 
interrompre  le  fonctionnemerit  regulier. 

Quoi  qu’il  en  soil,  si  comme  le  pretend  Secchi,  la  fenetre  ronde 
est  la  pprte  d’entree  principale  des  ondes  sonores  vers  le  laby- 
rinlhe,  on  que,  d’apres  Scarpa,  elle  serve  de  tympan  secondaire 
an  perfectionnement  de  l  audition,  ou  bien  que  suivant  Valsalva, 
elle  agisse  comme  une  valve  de  surete ;  beaucoup  d’auteurs  ont 
ete  partisans  de  I’ouvrir  avec  de  tres  fines  aiguilles  lanceolees, 
et  des  canules-aiguilles  a  extremite  diversement  recourbee  et 
avec  une  lancette  suffisamment  malleable.  L’aiguille  lanceolee 
est  reservee  pour  la  simple  paracentese  du  labyrinthe,  et  la 
canule-aiguille  sert  a  extraire  une  certaine  quantile  de  liqiiide 
peri  ou  endo-lymphatique  ou  a  injecler  dans  la  cavite  du  laby¬ 
rinthe  membraneux  un  liquide  medicamenteux  (solution  de 
chlorure  de  zinc,  adrenaline,  acide  acetique,  pilocarpine,  etc  ). 

Nous  ignorons  la  valeur  therapeutique  de  la  chirurgie  de  la 
fenetre  ronde.  mais  nous  serions  ingenus  si  nous  la  jugions 
aisee,  ainsi  que  le  font  communement  ceux  qui  ont  peu  de 
confiance  dans  I’anatomie.  Deja  Morgagni  affirmait  «  fenestram 
rotondam  revera  mag  is  ad  trianguli,  ciijas  vertex  sit  ad  supe- 
riora  conversiis,  qiiam  ad  circuli  figiiram  accedere  ».  Scarpa 
decrit  encore  mieux  la  fenetre  ronde,  qu’il  distingue  en  deux 
portions,  osseuse  et  membraneuse.  La  partie  osseuse  se  pre¬ 
sente  diversement  selon  qu’on  la  considere  du  cote  de  I’oreille 
moyenne  ou  de  I’oreille  interne  ;  dans  le  premier  cas,  elle 
semble  triangulaire,  dans  le  second  elle  paratt  ronde,  d’ou  sa 
denomination.  Scarpa  dit  que  la  fenetre  ronde  ne  serait  pas 
un  trou,  mais  plutot  un  canal  conique  [sed  conicus  quidain 
canalis  a  cavitate  tyrnpani  in  cognominem  scalam  adaperlus) 
et  son  orifice  rond  servirait  de  point  de  depart  a  Techelle  du 
limagon  (siza  apertnra  scalae  tyrnpani  principium  efficit).  On 
Irouve  dans  ce  conduit  un  siilonqui,  partant  de  I’orifice  externe, 
tourne  autour  de  I’orifice  interne  pouraboutira  la  lame  spirale. 

La  membrane  de  la  fenetre  ronde  n’est  ni  plane,  ni  tendue 
surl  ouverture  externe,  mais  plutot  sur  I’orifice  interne  ",  elle  se 
prolonge  sur  I’echelle  du  limagon  de  maniere  a  figurer  la  moi- 
tie  d  un  cone,  et  merite,  au  dire  de  Scarpa,  le  nom  de  tympan 
secondaire. 

Ln  s  appuyant  sur  ces  indications  anatomiques,  on  est  fonde 
a  se  demander  si  Ton  reussira  jamais  a  ouvrir  ce  tympan  secon¬ 
daire  sans  demolir  une  grande  partie  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse,  courant  ainsi  le  risque  de  leser  gravement  le  labvrinthe. 
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Les  etudes  sur  lets  alterations  du  labyrinthe  dues  a  des 
otites  moyennes  suppurees  sont  trop  recentes  pour  que  Ton 
en  puisse  tirer  des  deductions  pronostiques  autorisees.  Les 
statistiques  les  plus  pratiques  sont  cedes  qui  ont  trait  aux 
formes  suppurees,  les  plus  incertaines  se  rapportent  aux  com¬ 
plications  labyrinthiques  degeneratives. 

Quant  au  pronostic  des  suppurations,  les  statistiques  de 
Whitehead,  Hinsberg  et  Brieger,  donnent  des  probabilites  de 
ffuerison  et  de  mort  presque  semblables,  sauf  que  le  pourcen- 
tage  s’ameliore  avec  le  perfectionnement  de  la  technique  et  Tou- 
verture  plus  frequente  ou  soigneuse  des  foyers  phlogistiques  de 
I’oreille  interne,  qui  soustrait  les  malades  au  danger  de  mort 
par  meningite  suppuree, 

Okada,  Hors,  Whitehead,  disent  que  I’abces  cerebelleux  est 
provoque,  dans  une  moitie  des  cas  environ,  par  la  suppuration 
du  labyrinthe,  et  dans  I’autre  moitie  par  des  lesions  du  sinus. 

Sur  198  cas  de  labyrinthite  suppuree,  Hinsberg  a  compte  106 
morts,  dont  66  k  la  suite  de  meningite,  et  13  par  abces  cere¬ 
belleux,  Heine,  sur  52  cas  de  meningite,  en  a  trouve  22  attri- 
buables  a  des  suppurations  du  labyrinthe. 

Onpeutconclure  de  ces  faits  que  chaque  fois  qu’en  cas  de  sup¬ 
puration  chronique  de  I’oreille,  nous  nous  trouverons  en  pre¬ 
sence  d’un  abces  cerebelleux  sans  phlebite  du  sinus  qui  en 
explique  Torigine,  il  faudra  en  rechercher  la  cause  dans  une 
Suppuration  labyrinthique, 

Quant  aux  lesions  non  suppurees  de  I’oreille  interne  conse- 
cutives  aux  otites  moyennes,  nous  regrettons  de  ne  pouvoir 
presenter  de  statistiques  nous  renseignant  sur  leur  valeur  au 
point  de  vue  clinique  et  pronostique,  mais  nous  pouvons  deduire 
leur  frequence  d’apres  les  statistiques  de  Jansen  qui,  de  1889  a 
1896,  en  a  compte  1.37  cas  a  la  clinique  de  Berlin  ;  de  Lucae  qui 
en  reunit  37  de  1896  a  1899  ;  et  de  Hinsberg  qui  en  observa  22 
cas  a  la  clinique  de  Breslau  et  trouva  180  observations  eparses 
dans  la  litterature. 

Dans  I’espoir  que  la  question  qui  nous  occupe  soit  etudiee  a 
nouveau  par  des  auristes  qui  non  seulement  s’interesseront  aux 
Pyolabyrinthites,  mais  encore  a  toutes  les  autres  lesions  dege¬ 
neratives  de  I’oreille  interne  associees  aux  suppurations  de  la 
caisse,  nous  pouvons  conclure  :  1“  que  toute  complication  laby- 
rmthique  est  grave  et  pent  menacer  la  vie  par  dilfusion  endo- 
cramenne  ou  abolir  I’audition  par  la  destruction  des  terminai- 
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sons  acoustiques  ;  2"  le  diagnostic  doit  reposer  avant  tout  sur 
I’examen  symptomatique  de  la  fonction  otoscopique  et  par  eli¬ 
mination  quand  on  ne  pent  pratiquer  I’examen  de  visu  apres 
une  demolition  petro-mastoidienne  radicale  on  I’exenteration 
de  la  cavite  tympanique  ;  3°  quel  que  soit  le  mode  operatoire  i 

choisi,  on  cherchera,  en  cas  de  pyolabyrinthite,  a  drainer  com-  ] 

pletement  I’oreille  interne,  tout  en  respectant  le  travail  de  \ 
defense  accompli  par  la  nature  et  on  s'efforcera,  en  cas  de  laby- 
rinthites  non  suppurees,  de  ne  pas  ouvrir  inconsiderement  aux 
bacteries  pyogenes  une  voie  d’invasion  vers  lecerveau.  , 

On  sait  qu’une  grande  bibliotheque  fut  incendiee  par  un  i 
calife,  sous  pretexte  que  les  livres  etaient  inutiles  s’ils  confir-  i 
maient  les  preceptes  du  Goran  et  malfaisants  s’ils  les  contredi-  i 
saient.  J’espere  que  mes  confreres  feront  au  contraire  bon 
accueil  a  ces  pages  qui  serviront  de  prologue  a  la  discussion  qui 
s’ouvrira  au  sein  de  notre  Societe. 
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ABCfiS  MULTIPLES  DU  CERVEAU 

A  LA  SUITE  DE  LA 

SUPPURATION  DES  DEUX  SINUS  FRONTAUX 
D’ORIGINE  TRAUMATIQUE 

Par  Richard  HOFFMANN,  chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie 
de  I’hopital  municipal  Johannstadt  (de  Dresde). 

Le  malade,  Albert  St.,  tige  de  21  ans,  exergant  la  profession  de 
matelot  k  la  Societe  de  navigation  de  Boheme  et  de  Saxe,  reQut  le 
30  septembre  1896,  un  coup  provenant  de  la  barre  du  gouvernail, 
dans  la  region  frontale  gauche.  La  partie  atteinte  parait  avoir  ete 
congestionnee  et  enflee.  La  rougeur  et  I’enflure  s’etendaient  dgale- 
ment  aux  paupieres  de  I’oeil  gauche ;  ces  dernieres  s’injecterent  de 
sang.  Apres  cet  accident,  I’oeil  lese  fut  prive  de  sa  fonction.  La 
diminution  de  la  vue  fut  constatee  par  I’oculiste  (D’’  Schanz,  de 
Dresde)  qui  en  attribua  la  cause  a  la  rupture  de  la  cristalloide 
gauche  (enveloppe  du  cristallin  gauche)  sur  sa  peripherie. 

Les  consequences  externes  de  I’accident  disparurent  au  bout  de 
huit  jours.  Le  20  octobre,  I’ceil  gauche  redevint  normal.  Le  malade 
reprit  consequemment  son  service,  et  partit  en  mer.  Sur  ces 
entrefaites,  se  forma  au-dessus  de  la  racine,  entre  les  deux  arcades 
sourcilieres,  une  elevure  qui,  au  debut,  de  la  grosseur  d’une  pha¬ 
lange,  augmenta  peu  ^  peu  de  volume.  En  outre,  depuis  le  jour  de 
I'accident,  le  malade  parait  avoir  toujours  souffert  du  c6le  de  la 
region  frontale  gauche,  et  de  s’etre  plaint  d’inappetence,  aussi  ne 
reprit-il  son  travail  qu’avec  une  certaine  repugnance. 

Vers  Noel  de  la  meme  annee,  les  douleurs  de  la  region  frontale 
gauche  se  firent  de  plus  en  plus  sentir ;  les  vomissements  survinrent, 
et  cela  inddpendamment  de  I’heure  et  de  la  qualite  de  I’alimenta- 
tion.  Apres  plusieurs  jours,  cette  crise  se  passa. 

Le  -l«r  mars  1897,  se  reproduisirent  les  memes  symptOmes  avec,  en 
plus,  de  violentes  douleurs  au-dessus  de  la  racine  du  nez  et  dans 
1  enflure  precitee.  Le  28  mars,  cette  derniere  doubla  de  volume ;  a 
cela  s’ajouta  le  gonflement  de  la  paupiere  superieure  gauche  et  le 
globe  oculaire  gauche  saillait  hors  de  sa  cavite.  Les  vomissements 
quiduraient  jusqu’a  aujourd’hui,  c’est-k-dire  jusqu’au  I®*"  mars,  avec 
une  plus  ou  moins  grande  intensitd,  cesserent  de  nouveau,  et  il  ne 
persists  alors  que  la  douleur  frontale  avec  une  vivacite  variable. 


1 


30  TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  6  avril,  le  malade  fut  de  nouveau  soumis  k  un  examen  ophtal- 
mologique  qui  donna  le  resultat  suivanl  : 

Au-dessus  dela  racine  du  nez,  entre  les  deux  arcades  sourcilieres, 
une  tumeur  fluctuante  de  la  grosseur  d’une  noix.  Quand  on  presse 
sur cetteenflure,  on  a  la  sensation  dune  lacune  produite  dans  I’os. 
OEdeme  et  ptose  de  la  paupiere  superieure.  Le  globe  oculaire  gauche 
saillant,  situe  plus  bas  que  le  droit,  reste  nettement  en  arriere 
quand  le  malade  regarde  en  haut. 

Nevrite  optique  bilaterale. 

Le  13  avril,  incision  de  la  tumeur  :  du  pus,  et  avec  la  sonde  on  arrive 
apparemment  dans  le  sinus  frontal  gauche.  . 

Le  26  avril,  le  malade  entra  dans  ma  clinique,  pr^sentant  I’etat 
suivant  :  A  gauche,  pas  d’cedeme  de  la  paupiere,  pas  de  ptose,  mais 
de  I’exophtalmie.  Pas  de  douleur  h  la  motilite,  pas  davantage  apres. 
pression  sur  le  globe  oculaire.  Celui-ci  semeut  librement,  insensible, 
et  n’occupant  plusle  niveau  inferieur  par  rapport  au  droit. 

Au  milieu  du  front,  abces  sous-periostique  avec  cicatrice  verticale 
provenant  de  I’incision  qui  donnait  lieu  a  un  ecoulement  purulent 
abundant.  Versle  sinus  frontal  gauche,  I’os  h  nu.  Pas  de  pus  dans  la 
cavity  nasale.  Rhinite  diffuse  chronique  simple,  legere  couche  de 
vegetations  adeno’idiennes.  Lavage  du  sinus  maxillaire  gauche  sans 
resultat.  Impossibilite  de  sonderle  sinus  frontal  gauche.  Coeuret  pou- 
mons  sains,  urine  normale. 

La  trepanation  du  sinus  frontal  gauche,  avec  chlorofoi'me,  le  27 
avril,  donna  le  rdsultat  suivant ; 

A  gauche,  I’os  au-dessus  du  sinus  frontal,  a  peu  pres  dans  son 
angle  mddian,  est  decolore  sur  un  espace  de  la  grosseur  d’un  pois, 
ramolli,eton  parvient  apparemment  de  la  dans  le  sinus  avec  la  sonde. 

On  arrive  sur  une  deuxieme  solution  de  continuite  a  3  cent.  5  a 
droitede  la  ligne  mddiane  et  a  2  centimetres  k  peu  pres  du  rebord 
orbitaire  supdrieur.  ^ 

Des  deux  ouvertures,  il  s’ecoule  du  pus. 

Apres  resection  bilaterale  de  la  paroi  antdrieure  des  sinus  fron- 
taux,  nous  trouvons  I’etat  suivant  :  dans  les  deux  sinus,  du  pus  et 
des  granulations,  les  deux  sont  grands,  s’dlendant  vers  le  haut,  le 
droit  a  3  cent.  5,  le  gauche  a  4  centimetres  a  partir  de  la 
rdgion  du  conduit  du  sinus  frontal.  Dans  la  direction  temporale, 
ils  atteignent  presque  I’apophyse  zygomatique,  et  en  arriere,  ils 
s  dtendent  presque  jusqu’a  I’apophyse  pyramidale  orbitaire.  A  droite 
et  a  gauche,  ils  sont  occupds  chacun  par  une  cellule  ethmoidale 
doqt  chacune  communique  avec  leur  sinus  respectif,  k  gauche 
par  un  fin  canal,  k  droite  par  une  large  ouverlure,  et,  k  la  place 
de  la  cloison  qui  separe  les  deux  cavitds,  une  tumeur  osseuse 
large  de  4  centimetres  et  de  3  cent,  de  hauteur.  Au-dessus  de 
cette  exostose,  les  deux  cavitds  frontales  communiquent  sur  une 
etendue  d’k  peu  pres  0  cent.  5.  Et,  dans  cette  lacune^  oh 
period  la  pulsation  du  sinus  longitudinal.  A  gauche,  un  sdquestre 
de  la  paroi  posterieure,  de  la  grandeur  d’un  mark  ;  apres- 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


81 


son  ablation,  on  est  eii  presence  de  la  dure-mere  qui  bat  normale- 
ment  qui  est  macroscopiquement  normale  ;  sur  la  paroi  inferieure 
o-auche  il  manque  le  tiers  posterieur  de  la  voute  orbitaire,  de  meme 
la  partie  mediane  du  tiers  moyen.  A  droite,  il  manque  les  deux  tiers 

sterieurs  de  la  paroi  inferieure,  et  la  paroi  posterieure  compl^te- 
ment  si  bien  que  la  cavite  est  limitee  en  arriere  par  la  dure-mere, 
et  en  bas  par  le  contenu  orbitaire.  La  dure-mere  est  recouverte  de  gra¬ 
nulations,  le  cerveau  fait  hernie  dans  la  cavity  et  en  diminue  d’autant 
I’etendue.  On  retrouve  dans  le  sinus  frontal  droit  des  esquilles 
isolees  qui  ne  presentent  pas  I’aspect  de  sequestres. 

On  ne  trouve  ni  d’un  cote,  ni  de  I’autre  le  canal  naso-frontal ;  il 
etait  probablement  cache  par  la  tumeur  osseuse.  La  guerison  ne 
presenta  rien  de  special. 

Le  14  mai,  examen  ophtalmoscopique.  OEdeme  papillaire  a  droite, 
mais  moins  accus4  qu’autrefois. 

Limites  du  nerf  optique  indistinctes;  les  vaisseaux  ne  prdsentent 
plus  de  solution  de  continuite  ;  mais  par  endroits  encore  voilds. 
La  papille  gauche  un  peu  plus  voilee,  mais  moins  qu’autrefois. 
Exophtalmie  moindre  (D’’  Schanz). 

9  juin.  Les  papilles  du  nerf  optique  encore  un  peu  decolorees  des 
deux  c&tes ;  a  droite  moins  qu’a  gauche,  mais  n’etant  plus  proemi- 
nente  ;ii  gauche,  limites  encore  indistinctes  ;quelques  petits  vaisseaux 
par  endroits  pas  tres  nets.  A  droite,  les  vaisseaux  partout  norma- 
lement  turgides,  et  a  contours  nets  et  precis  (D*'  Schanz). 

Le  19  juin,  le  fond  de  I’oeil,  des  deux  c6tes,  est  tout  a  fait  normal, 
sauf  que  la  limite  de  la  papille  gauche  est  encore  legerement 
iudistincte. 

Le  28  juillet.  L’examen  du  fond  de  I’ceil  permettait  de  constater  le 
retour  approximatif  a  I’etat  normal;  I’exophtalmie  persiste  encore, 
mais  moins  accusee. 

Les  deux  sinus  sont  visiblement  retrecis. 

Jusque-la,  I’etat  general  du  malade  etait  bon  et  son  affection  apy- 
retique. 

Le  9  septembre.  Mauvaisappetit,  frisson,  parfois  des  regurgitations 
et  malaise.  Jusqu’ici  I’etat  general  4tait  normal,  sans  fievre. 

Le  10  septembre.  Ces  symptbmes  disparaissent. 

Le  11  septembre.  Vomissements  plusieurs  fois  repetds.  Le  soir, 
380  9  de  temperature. 

Le  12  septembre.  Pas  de  fievre,  cependant  jusqu’au  15  au  matin 
et  I’apres-midi  du  meme  jour,  malaise  ;  pas  d’autres  phdnomenes 
pathologiques, 

Le  17  septembre.  Nouveau  malaise,  cephalalgie  occipitale,  38o9  de 
temperature.  Rien  au  fond  de  I’ceil. 

Le  18  septembre.  Meme  temperature.  Douleurs  denuqueet  cepha¬ 
lalgie  occipitale.  Mouvement  de  tete  en  avant  douloureux.  Petite 
anpne.  Vers  le  soir,  amelioration  et  sedation  de  la  cephalalgie. 

Le  19  septembre.  Sans  fievre,  pas  d’angine.  Malaise  et  appetit 
mediocre. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N”  1.  6 
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Du  21  au  26  septembre.  Fievre  rcmittenle,  d’intensite  variant 
jusqu’k39°5,  avec  cephalalgie,  parfois  des  malaises,  appdtit  mauvais, 
parfois  completement  indifferent,  parfois  tres  agite.  Lucidil^ 
toujours  indemne.  Depuis  le  23  septembre,  suinlement  abondant 
de  la  plaie.  Repos  au  lit.  Vessie  de  glace. 

Dll  26  au  28  septembre.  Un  mieux  sensible  ;  il  ne  persiste  qu’ime 
legere  elevation  de  temperature;  douleurs  de  tete  par  intei'mittence, 
et  moins  fortes. 

Le  2  octobre.  Pas  de  fievre,  pas  de  cephalalgie,  appetit  et  etat  gene¬ 
ral  sensiblement  meilleurs  que  precedemment. 

Le  9  octobre.  Etat  general  bon ;  bon  appetit.  Le  suinlement  de  la 
plaie  n’augmente  plus. 

Le  27  novembre.  Sinus  frontal  droit  presque  completement  ferme, 
le  sinus  gauche  restait  encore  beant  sur  2,  5  centimetres  de  profon- 
deur,  2  centimetres  de  largeur  et  1  centimetre  de  hauteur. 

Le23  decembre.  Sinus  gauche  ne  s’etant  guere  retreci ;  a  droite, 
tres  leger  suinlement. 

Le  2  fevrier  1898.  Exeat  pour  venir  au  pansement.  Sinus  gauche, 
2  centimetres  de  profondeur,  0  cent.  5  de  largeur.  L’osteome 
n’a  pas  grossi,  revetu  de  granulation  jusqn’au  point  oil  il  est  limite 
par  le  sinus  gauche.  Jusque-la  bien-etre  general  durable. 

Le  4  juillet.  Le  malade  est  rentre  dans  la  clinique ;  jusqu’a  ce 
jour,  aucune  perturbation  dans  I’etat  general,  sinus  droit  complete¬ 
ment  cicatrise.  Le  gauche  profond  encore  del  centimetre  et  large  de 
0,5  centimetre.  La  tumeur  comme  autrefois. 

Le  5  juillet.  Anesthesie  chloroformique.  Lapartie  des  teguments qui 
a  la  premiere  operation  avail  ete  repoussee  vers  le  haul  est  soulevee 
et  rendue  mobile,  rabattue  par-dessus  le  sinus  droit,  et  cousue 
parson  bordavive  au  rebord  orbitaire  superieur. 

Le  6  juillet.  Vers  le  soir,  malaise  ;  ensuite,  spasmes  courts  et 
mouvements  convulsifs  de  tons  les  muscles  du  corps,  sans  perte 
de  connaissance.  Le  malade  pretend  avoir  ete  I’objet  d’lm  acces  ana¬ 
logue  des  le  milieu  du  mois  de  juin. 

Le  12  juillet.  On  enleve  les  fils. 

Le  21  juillet.  Grand  affaiblissement,  malaise  frequent. 

Le  22  juillet.  Etat  general  meilleur;  pas  de  malaise.  Douleur  de 
tension  dans  la  plaie. 

Le  23  juillet.  Le  matin,  vomisseraents.  De  temps  a  autre,  douleur 
violente  de  la  plaie.  Appetit  a  midi,  bon.  A  2  heures  1/2,  apres-midi, 
mouvements  convulsifs  des  muscles  en  general.  Temperature 
poulsl30.  Perte  de  connaissance  jusqu’a  3  heures  l/2derapres-midi. 
Paralysie  faciale  droite  evidente. 

Apres  le  reveil,  maxillaire  inferieur  comme  paralyse;  ne  pent  pas 
parler,  ne  pent  pas  repeter  les  paroles. 

.  Comprehension  du  langage  conservee.  •  - 

Ce  niest  qu’a  partir  de  4  heures  1/2  de  I’apres-midi  que  la  lucidito 
redevient  complete.  Reclame  a  manger. 

Cephalalgie  sourde  et  latonte. 
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Est  trcs  fatigue.  Maxillaire  inferieur  comme  paralysee  bilaterale^ 
ment.  Region  occipitale  gauche  et  region  cervicale  gauche  sensibles. 
au  toucher.  ■ .  .  . 

Region  cervicale  gauche  raide.  Cicatrice  droite  enflee,  de  raeme 
queles  bords  de  la  plaie  a  gauche.  Le  soir  38». 

Le  24  juillet.  Etat  general  bon,  37®  6. 

Le  23  juillet.  Pas  de  fievre. 

Le  27  juillet.  Paralysie  faciale  completement  guerie,  ainsi  que  1« 
gonflement  des  bords  de  la  jdaie  et  dela  cicatrice. 

Le  5  aout.  Sinus  frontal  droit  gueri  avec  cicatrice  lineaire.  Pas.de; 
changement  k  gauche.  Exeat,  et  evacuation  sur  la  clinique  du 
D*'  Bertram  ;  au  milieu  d’aout,  comme  il  ne  survient  pas  de  troubles, 
nevient  plus  qu’au  pansement. 

Depuis  le  commencement  de  septembre,  rechute  et  malaise,, 
depression.  Douleur  de  tete  par  acces,  malaise,  vertige,  vomisse- 
ments.  Apres  le  vomissenient  I’attaque  retroceda  chaque  fois. 
Les  intervalles  entre  les  acces  allaient  en  diminuant.  NouveUie 
rentr^e  a  ma  clinique  le  27  septembre.  Repos  au  lit.  Temperature 
normale.  Pouls  70-80,  vibrant.  Appetit  bon.  Le  malade,  geneita- 
lement  tres  vif,  est  couche  inerte  dans  son  lit. 

•  Le28  septembre.  Au  matin,  vomissements ;  il  se  sent  la  tete  lourdle. 

Douleur  de  nuque.  A  midi,  nouveaux  vomissements. 

Le  soir,  etat  general  bon  ;  est  tres  fatigue. 

Garde-robes  difflciles. 

Le  29  septembre.  A  bien  dormi.  Etat  general  bon.  Nuque  rai!de„ 
Vers  4  heures  malaise,  mais  pas  de  vomissements. 

Apres  une  heure,  de  nouveau  tres  bien  portant. 

Jusqu’au  2  octobre.  Bien-etre.  Selles  peu  abondantes. 

Pouls  et  temp,  normal. 

.  Le  3  octobre.  Ecoulement  abondant  de  la  plaie  gauche. 

Le  5  octobre.  Nevrite  optique. 

Le  10  octobre.  L’apres-midi,  a  5  heures,  teint  blafard,  douleur  de 
tete  violente;  a  6  heures,  etat  general  de  nouveau  bon. 

Le  11  octobre.  Le  matin,  cephalalgie  legere,  veut  se  lever. 

Apres  midi  et  le  soir,  etat  general  passable.  Temp,  un  peu  au- 
dessous  de  la  normale. 

Le  1 2  octobre.  Cephalalgie,  malaise,  paresie  manifeste  du  bras  droit 
Gt  de  la  jambe  droite.  Les  extremites  gauches  plus  chaudes^  Enfire 
11  et  12  heures  perte  de  connaissance.  Spasmes  de  tout  le  corps. 
Apres  cette  attaque,  aphasie  motrice  tres  nette.  Vers  le  soir,  dispa- 
ntiondes  maux  de  tete.  Parle  de  nouveau  bien.  Mange  le  soir  sa 
soupe  avec  appetit.  Facial  droit  nettenient  paralyse.  Temp,  au^ 

dessous  de  la  normale. 

Le  13  octobre.  Se  porte  bien. 

^Le  14  octobre.  La  nuit  est  bonne.  Maux  de  tete  violents.  Malaise 

^"ijssements.  Nevrite  optique. 

Le  13  octobre.  Mauvais  etat  general,  malaise  jusque  vers  le  aoir. 

Gu  16  an  19  octobre.  Etat  mediocre,  tres  somnolent.  La  vue  se 
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trouble  quand  il  se  met  sur  son  seant.  S6cr6tion  de  la  plaie  de 
nouveau  diminude.  • 

Le  20  octobre.  Nuit  bonne.  Le  matin,  malaise,  vomissements,  maux 
de  tete,  ddjeune  k  midi  avec  appdtit ;  va  bien  vers  le  soir,  pas  de 
maux  de  tete,  simplement  agite. 

Le  21  octobre.  Bien-etre  general,  simplement  dpuis4. 

Le  22  octobre.  Malaise  et  cephalalgie,  vers  le  soir,  cette  derniere 
particulierement  violente.  La  reflexion  occasionne  de  penibles 
efforts.  Tranquille  et  calme  d’une  fa?on  anormale  ;  apathique, 
somnolent ;  inappetence. 

Le  23  octobre.  Etat  mauvais,  malaise,  mal  k  la  tete  en 
plusieurs  points,  particulierement  derriere  I’oreille  droite ;  tres 
sensible  au  toucher  ;  pouls  82.  Abondante  s6crdtion  k  la  plaie. 
Temperature  au-dessous  de  la  normale. 

Le  24  octobre.  Maux  de  tete  plus  violents,  malaise,  inertie  gendrale. 
Langage  indistinct;  vers  le  soir,  grande  agitation,  ne  peut  trouver 
aucune  position  convenable  dans  son  lit.  Pouls  entre  90  et  70. 
Quand  on  le  rase,  la  moitie  gauche  de  la  tete  tres  sensible  : 
Paresie  du  bras  droit  et  de  la  jambe  droite.  Paralysie  faciale  tres 
nette.  Nevrite  oedemateuse  persiste  toujours. 

Le  25  octobre.  Sous  le  sommeil  chloroform ique,  grattage  et  cure- 
lage  du  sinus  frontal  gauche,  grattage  des  granulations  de  la  dure- 
mere ;  pas  de  pulsations  de  la  dure-mere ;  elle  est  excessivement 
tendue ;  apres  lavage  antiseptique  au  sublime,  on  ponctionne  k 
differents  endroits  la  dure-mere.  Vers  la  ligne  mediane  de  la  partie 
du  sinus  mise  k  nue,  dans  la  partie  temporale,  quand  on  perce  la 
dure-mere,  il  coule  k  peu  pres  la  valeur  de  deux  cuillerees  k  soupe 
de  pus. 

Incision  cruciale  de  la  dure-mere ;  on  y  introduit  un  drain  com- 
pletement  entourd  de  gaze  iodoformde ;  et  on  applique  le  bandage. 

Apres  I’operationsurviennentk  maintes  reprises  du  malaise,  et  des 
vomissements ;  le  malade  est  apathique ;  mais  repond  (Tependant  k 
toutes  les  questions  d’une  fa^on  claire  et  precise ;  il  dprouve  des 
maux  de  tete  dans  toute  la  tete. 

Le  26  octobre.  Etat  g6neral  passable.  Il  mange  avec  appdtit.  Vers 
le  soir  raal  k  la  tete,  est  agile  et  apathique.  Ne  rdpond  plus  aux 
questions ;  porte  souvent  la  main  k  la  tete. 

Renvois.  On  change  le  pansement.  Le  drain  ne  contient  pas  de 
pus ;  mais  il  est  obture  par  des  caillots  de  sang,  on  le  retire  et  on 
le  remet  en  place. 

La  nuit  est  agit^e  ;  vers  le  matin  le  malade  vomit  :il  al’esprit  plus 
clair. 

Le  27  octobre.  Encore  des  maux  de  tete;  grande  fatigue.  On  retire 
le  drain,  il  en  sort  peu  de  pus  ;  on  agrandit  I’incision  lateralement  et 
au  milieu  en  bas.  On  tamponne  la  cavitd  de  I’abcds  avec  de  la  gaze 
lodoform^e.  Puis  on  applique  un  pansement  humide.  (L’abces  se 
trouye  vers  la  partie  temporale).  Pendant  la  journ^e  un  mieux 
continu  se  fait  sentir ;  le  malade  sort  de  sa  torpeur,  et  I’app^tit 
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revient.  Le  soir,  la  gaze  est  fortement  imbibee  de  pus,  et 
rhyperesthesie  de  la  tehdLdisparu. 

Le  28octobre.  Forte  s^CTetion,  le  malade  ne  se  plaint  pas. 

Vers  le  matin  du  29  octobre,  agitation,  eprouve  des  douleurs  de 
nuque,  et  de  sourds  maux  de  tete. 

Le  29  octobre.  Apres  avoir  retire  la  gaze,  il  s’ecoule  du  pus  de  la 
plaie,  venant  surtout  de  la  partie  temporale. 

Dans  cette  fissure  on  introduit  une  deuxieme  meche.  Vers  le 
milieu  un  petit  prolapsus  de  la  grosseur  d’une  cerise.  Le  malade  ne 
se  plaint  pas. 

Le  i®"’ novembre.  On  renouvelle  deux  fois  par  jour  le  pansement 
a  cause  d’un  abundant  dcoulement ;  et  a  part  quelques  douleurs  de 
tMe,  pas  d’autres  plaintes. 

Depuis  le  29  octobre.  Paralysie  faciale  moins  prononcee. 

Le  2  novembre.  On  constate  encore  de  la  nevrite  optique. 

Le  6  novembre.  Tout  se  passe  bien  jusqu’a  ce  jour.  Vers  midi, 
maux  de  tete  avec  malaise  ;  on  retire  le  tamponnement ;  les  meches 
sont  il  peine  impi'egnees;  il  s’ecoule  de  nouveau  du  pus  apres  qu’on 
les  a  retirees  ;  on  elargit  la  plaie  avec  le  bistouri  de  Cooper,  on  y 
introduit  un  gros  drain  entoure  de  gaze  iodoformee.  Le  soir,  le 
malade  va  bien  ;  il  mange  avec  appetit. 

Le  7  novembre.  OEdeme  papillaire  tres  net.  Abondante  secretion 
du  drain.  Etat  bon. 

Le  14  novembre.  La  papille  est  legerement  retractee  en  arriere 
des  deux  c&tes  (une  dioptric)  ;  les  vaisseaux  sont  moins  fortement 
incurves.  A  droite,  hemorragie  de  la  retine  sur  les  confins  de  la 
papille  (D*'  Schanz). 

Le  15  novembre.  Drain  raccourci ;  I’ecoulement  diminue,  etat  gene¬ 
ral  bon. 

Le  21  novembre.  On  raccourcit  encore  le  drain  ;  pas  de  paralysie 
faciale ;  pas  de  paresie  de  la  jambe  droite  ni  du  bras  droit. 

Le  30  novembre.  On  retire  completement  le  drain,  la  profondeur 
de  la  Cavite  de  I’abces  n’est  plus  que  de  1  centim.  Tamponnement. 

Le  7  decembre.  On  supprime  le  tamponnement,  plus  de  suinte- 
ment.  Etat  general  bon. 

,  Pas  de  paresie. 

Le  8  decembre.  A  la  place  ou  Ton  avait  introduit  des  meches,  de 
nouveau  du  pus  ;  on  y  applique  un  tamponnement. 

Le  12  decembre.  Depuis  deux  jours  inappetence ;  aujourd’hui 
malaise,  pression  sourde  dans  la  tete  ;  quand  on  retire  la  meche,  il 
s  ecoule  du  pus  de  la  plaie,  et  avec  la  sonde  on  pent  plonger  h  2 
centim.  de  profondeur.  Drain. 

Le  13  decembre.  Le  malade  se  plaint  encore  d’une  pression 
douloureuse  dans  la  plaie.  A  la  place  du  drain,  tamponnement. 

Le  14  decembre.  On  p^netre  de  nouveau  avec  la  sonde  k  2  centim; 

c  profondeur  vers  I’interieur.  Appetit  encore  mediocre. 

Le  15  ddcembre.  Un  drain  mince  est  introduit  h  2  centim.  de 
profondeur. 
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Le  16  decembre.  Le  malade  ne  se  plaint  pas;  il  s’ecoule  du  pug 
par  le  drain.  L’appetit  est  meilleur. 

Le  21  decembre.  On  raccourcit  un  pen  le  drain. 

Le  22  decembre.  Le  drain  est  sorti  du  canal ;  quand  on  le  r4in- 
troduit,  il  s’en  echappe  un  pus  jaune-verdatre  assez  epais ;  le  drain 
sort  toujours,  on  le  remplace  par  un  tamponnement. 

Le  26  decembre.  L’ecoulement  diminue  de  nouveau;  on  introduit 
des  meches  de  gutta-percha  au  lieu  de  gaze. 

Le  H  janvier  1899.  L’ecoulement  persiste ;  I’etat  general  bon, 
se  maintient.  A  I’ophtalmoscope,  on  constate  la  disparitioii  bilaterale 
de  la  preeminence ;  les  vaisseaux  tres  nets ;  la  papille  parait  com- 
ipletement  blancliatre.  On  ne  distingue  pas  bien  la  lamina  cribrosa; 
les  limites  en  sont  indistinctes. 

Le  31  janvier.  L’ecoulement  ccss.^  completement ;  on  supprime 
les  meches. 

Le  28  fevrier.  Le  malade  quitte  la  clinique  pour  venir  simple- 
anent^  la  consultation.  Du  pus  sort  encore  du  sinus  frontal  gauche. 
lEtat  general  bon  et  durable. 

Le  1®’’  mai.  Le  malade  rentre  de  nouveau  dans  la  clinique.  Le  sinus 
‘frontal  gauche  est  cicatrise. 

Le  2  mai.  Sous  le  sommeil  chloroformique,  on  excise  la  cicatrice, 
on  ramene  par-dessus  le  sinus  la  peau  qu'on  avait  repoussee  en 
arriere  et  on  la  reunit  par  une  suture  au  rebord  orbitaire  superieur. 
Le  3  mai.  Le  malade  va  bien. 

Le  10  mai.  Le  malade  sort. 

Le  31  juillet.  Le  malade  rentre  de  nouveau.  Depuis  le  27  juillet,  les 
maux  de  lete  violents  recommencent ;  puis  augmentent  encore 
les  jours  suivants  ;  en  outre  vomissements  a  plusieurs  reprises.  Depuis 
aujourd’hui,  gonflement  fluctuant  recouvrant  les  deux  sinus.  Temp. 
38“  4,  pouls;  80.  Incision  apres  anesthesie  au  chlordthyle.  Beaucoup 
de  pus.  Un  petit  soulagement  s’ensuit. 

Le  !“'■  aout.  Maux  de  tete  s’exacerbenl.  Forte  enflure  des  bords 
de  la  plaie.  Du  delire,  le  malade  s'agite ;  pas  de  nevrite ;  temp. 
38“  6. 

Le  2  aout.  Dans  la  unit,  tres  agite.  Cephalalgie  violente.  Vomis- 
semeiits.  Temp.  39“  6.  Le  soir,  sous  chloroforme,  onsouleve  la  peau, 
on  met  le  cerveau  a  nu  ;  celui-cietait  reimi  k  la  peausur  beaucoupde 
points.  A  droite,  rien  de  suspect;  on  ponctionne  ^  gauche.  Beaucoup 
de  pus  sort  de  la  cavite  de  I’ancien  abces ;  on  fait  une  large  incision. 
Tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformee.  Le  soir,  temp.  39“  6, 
pouls  :  86.  I  exameu  bacteriologi(jue,  des  streptococpies. 

Le  3  aout.  Un  mieux  se  fait  sentir  dans  I’etat  general,  mais  surtout 
la  cephalalgie  retrocede.  Temp.  37“  3.  Pouls  80. 

Le  4  aout.  A  midi,  nouveaux  maux  de  tote  ;  delire  leger.  Derriere 
le  tampon  enormoment  de  pus.  Temp.  38“  4.  pouls  :  80.  Apres  le 
pansement  pen  de  soulagement. 

Le  5  aout.  Maux  de  tete  sourds;  il  divague;  on  introduit  un  drain 
entoure  de  gaze  iodoformde.  Il  s’dchappe  beaucoup  de  pus  du  drain. 
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Le  soir,  temp.  38“  5.  Pouls  80.  La  tete  plus  libre,  mais  moins  encore 
qu’on  n’etait  en  droit  d’attendre. 

Le6  aout.  Jusque  dans  I’apres-midi  etat  general  passable.  Le  soir, 
les  maux  de  tete  reviennent.  Le  malade  delire.  La  cavite  de  Tabces 
est  tres  sinueuse  et  presente  des  clapets.  II  ne  s’echappe  du  drain 
que  tres  pen  de  pus;  malgre  cela  I’etat  general  va  en  s’anielioranL, 
apres  le  pansement. 

Le  7  aout.  A  10  heures,  temp.  39“  1 ;  peu  de  pus  au  changement 
de  drain.  On  donne  du  jour  avec  les  pinces ;  il  s’echappe  un  peii 
de  pus  tenu  lantdt  du  dedans,  tantdt  du  dedans  enhaut ;  la  membrane 
de  I’abces  se  ferme  comme  une  soupape.  Le  soir,  de  nouveaux  maux 
de  tete  violents.  Temp.  39“  3,  un  drain  en  verre. 

Le  8  aout.  Apres  introduction  d’un  drain  en  verre  deO  cm.  73  de 
calibre  jusqu’a  2  centim.  de  profondeur,  du  pus  s’echappe  par  jdts 
de  I’interieur.  L’etat  du  malade  s’anidliore  3  la  suite  de  cela.  Temp. 
37“  2.  Pouls  82. 

Le  soil’,  les  maux  de  tete  reprennent.  II  s’echappe  beaucoup  de 
pus  du  drain.  Le  drain  s’echappe  spontanement.  On  le  reintro- 
duit  a  une  profondeur  de  3  centimetres. 

Le  9  aout.  La  nuit  et  le  matin  sont  satisfaisants.  Vers  midi,  denou-^ 
veau  de  la  cephalalgie.  L’examen  de  la  cavite  ne  revele  nulle  part  du 
pus ;  pas  davantage  dans  le  drain.  Les  ponctions  au  bistouri  dans 
differentes  directions  jusqu’a  3  cm.  de  profondeur  restent  egalement 
sails  resultat.  Apresle  pansement  les  maux  de  tete  continuent ;  parfois 
malaise.  Le  soir  37“  7.  Pouls  82. 

Le  10  aout.  La  nuit,  il  est  tres  agite,  maux  detete  violents,  vomis- 
sements  repetes;  et  les  maux  de  tete  ne  se  passentpas  de  toute  la 
journee.  Etat  general  mauvais.  A  midi,  vomissements.  Apres  denu¬ 
dation  de  la  cavite  de  Tabces  on  ne  voit  nulle  part  de  pus.  Pen¬ 
dant  le  pansement,  perte  de  connaissance  pendant  quelques  minutes. 
A  la  suite  de  cela  grande  agitation  ;  beaucoup  de  rales  (cris  plaintifs), 
maux  de  tete  violents.  Temp.  39“  9.  Pouls  100.  Jusqu’au  soir  8  heures, 
lucide,  puis  survient  un  coma ;  a  minuit,  temp.  41“.  Pouls  162. 3  heures, 
mort. 

Le  11  aout.  Autopsie  (onne  consentit  qu’a  la  dissection  de  la  tete); 
elle  est  faite  par  I’lnstitut  pathologique  de  I'liopital  municipal  de 
Lresde.  La  figure  pale  et  jaunatre,  face  cireuse  ;  crane  dolicocce- 
phale;  le  diploe  abondant,  contient  assez  desang.  A  la  racine  du 
nez,  une  tumeur  osseuse  jaune-blanchatre,  de  la  grosseur  d’un  oeuf 
de  pigeon,  extraordinairement  dure.  Lateralement  a  elle  etdes  deux 
cotes,  une  solution  de  continuite  dans  I’os,  de  presque  2  cm.  de 
dia metre  presque  ronde  et  correspondant  k  I’ouverture  chirurgicale 
des  sinus  frontaux.  Le  fond  de  cette  lacune  est  comble  ^  droite  par  du 
tissu  cicatriciel ;  il  y  en  a  aussi  k  gauche ;  et  on  pent  pdnetrer  en 
dedans  avec  une  sonde  dans  une  cavite,  elle-meme  incluse  dans  une 
circonyolution  frontale,  a  savoir  la  cavity  de  I’ahces. 

Apres  avoir  sorti  le  cerveau,  on  s’aper^oit  que  celui-ci,  a  droite 
comme  a  gauche,  est  adhdrent  aux  meninges  molles  et  aussi  k  la 
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dure-mere,  et  cela  au.  point  correspondant  aux  ouvertures  pratiquees  i 
par  reparation.  A  droite  se  vide  un  abces  de  I’^corce  d’une  circon-  1 
volution  frontale,  gros  comme  une  cerise  et  cela  dans  la  region  oii 
manque  la  partie  osseuse  ;  k  gauche,  il  reste,  quand  on  sort  le 
cerveau,  des  parties  cerebrates  en  contact  avec  la  dure-mepe, 
adherentes  sur  le  pourtour  de  I’orifice  osseux.  La  dure-mere  elle-  I 
meme  est  adh6rente  avec  les  bords  de  I’orifice  k  droite  comme  a  i 
gauche.  A  I’inspection  de  la  tumeur  osseuse  en  dedans,  on  voit  qu’elle  ( 
proemine  egalement  dans  la  boile  cranienne.  i 

A  gauche,  elle  se  confond  pen  k  peu  avec  les  mamelonnemeuts  > 
osseux  qui  entourent  Torifice  osseux  comme  un  bourrelet.  En  haul  ■ 
et  lateralement,  la  tumeur  penetre  dans  la  cavite  orbitaire  gauche.  ; 

Consistance  du  cerveau  normale,  plus  compacte  dans  les  lobes 
fronlaux.  Circonvolutions  quelque  peu  aplatifes.  La  pie-mere  de  la 
base  et  de  la  convexite  est  voilee  et  mate.  Le  chiasma  baigne  dans 
le  pus  ;  de  meme  la  pie-mere  au  sommet  des  lobes  frontaux. 

Les  sinus  renferment  du  sang  liquide  et  fonce.  Dans  le  lobe  fron¬ 
tal  gauche  sont  encastres  3  abces  :  I’un  dans  le  sommet  de  celui-ci 
(deja  mentionne),  presque  gros  comme  un  marron;  de  la  on  parvient 
par  un  petit  canal  epurtdans  un  deuxieme  abces,  situe  vers  la  ligne 
mediane  et  gros  comme  une  cerise.  Celui-ci  est  entierement  rempli 
de  pus  et  communique  avec  le  ventricule  gauche  egalement  rempli 
de  pus :  un  peu  lateralement  de  celui-ci  se  trouve  un  3“  abces 
dela  grosseur  d’un  noyau  de  cerise  et  immediatement  devant  le  corps 
strie,  egalement  en  dedans  du  lobe  frontal.  Le  ventricule  droit  est 
vide. 

Le  pus  contient  des  streptocoques.. 

Diagnostic  anatomique.  —  Tumeur  osseuse  de  la  racine  du 
nez.  Ouverturechirurgicale  des  deux  sinus.  Meiiingite  de  la  base 
et  de  la  convexite.  Abces  cerebraux  multiples,  I’un  a  droite,  trois 
a  gauche.  Rupture  dans  le  ventricule  gauche. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  au  traumatisme  de  la  region 
gauche  frontale  s’est  ajoutee  la  formation  de  pus  dans  les  deux 
sinus,  qui  s’est  propage  a  1’efAm.oj'de.  La  suppuration  a  eu  d’une 
part  comme  resultat  la  fonte  et  la  necrose  des  parois  des  sinus  et 
d’autre  part  la  formation  de  multiples  abces. 

Enfin  nous  devons  attribuer  la  genese  de  I’osteome  a  I’irrila- 
tion  produite  par  I’inflammation  de  la  muqueuse  des  sinus  et 
de  leur  suintement  purulent.  Dans  la  generalite  des  cas,  ces 
sortes  d  osteomes  sont  le  fait  d’un  vice  de  developpement, 
cependant  notre  hypothese  parait  confirmee  par  un  cas  analogue 
observe  par  Demarquay.  «  Les  tumeurs  de  I’orbite  »,  Paris,  i860. 
Rest  certes  frappant  que  cette  tumeur,  dans  I’espace  de  plus  de 
deux  annees  (de  la  premiere  operation  a  la  mort)  ne  se  soit  pas 
agrandie,  semble-t“il ;  de  meme,  une  exophthalmie,  a  gauche,  qui 
enderivait,  observee  des  le  debut,  resta  par  la  suite  stationnaire. 
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Comme  il  est  possible  qu’il  y  ait  eu  un  arret  dans  le  developpe- 
ment  de  la  tumeur  apres  suppression  de  I’irritation,  on  n’a  pas 
cru  utile  d’en  faire  I’ablation  lors  de  la  premiere  operation  ;  d’ail- 
leurs,  le  cours  de  la  suppuration  des  sinus  frontaux  etait  si  anor- 
mal  que  Ton  soup^onnait  deja  alors  que  cette  suppuration  n’etait 
pas  sans  complication. 

Pour  expliquer  la  genese  de  I’abces  cerebral,  nous  constate- 
rons  que  la  paroi  posterieure  du  sinus  manquait  entierement 
a  droite  etque  la  dure-mere  etait  atteinte.  L’abces  de  ce  c6te-la 
s’est  done  produit  par  continuite. 

A  gauche,  la  dure-mere  etait  saine,  au  moins  macroscopique- 
ment.La  on  etait  en  presence  de  trois  abces  dans  la  substance  ce¬ 
rebrate.  11  est  probable  que  ceux-ci  ont  ete  provoques  par  voie 
sanguine  et  tout  specialement  par  les  lymphatiques. 

Nous allons d’abord,  pourparler  des differents abces  cerebraux, 
en  admettant  qu’on  puisse  les  separer,  decrire  celui  place  a  gauche 
et  qui  a  ete  diagnostique. 

Ge  qui  est  deja  remarquable,  e’est  sa  longue  latence. 

L’accident  eut  lieu  lin  septembre  1896,  et  les  premiers  symp- 
tomes  manifestes  n’apparurent  que  fin  juillet  1898. 

11  faut  avant  tout  relever,  outre  les  maux  de  tete,  les  vomisse- 
ments  qui,  des  Noel  1898,  apparurent  avant  la  premiere  operation, 
et  qui  sont  rares  dans  les  sinusites  non  compliquees,  comme 
premiers  symptomes  de  I’abces  ;  a  cela  il  faut  ajouter  la  nevrite 
optique  double  qu’on  n’observe  guere,  autant  que  je  sache, 
dans  les  abces  purulents  non  compliques  des  sinus.  Et,  comme 
le  malade  n’entra  dans  la  clinique  qu’en  1897,  il  est  possible 
que,  lors  des  premiers  acces,  il  y  ait  eu  de  la  fievre.  Mais,  ce 
qui  appartient  encore  au  stade  initial  de  I’abces,  e’est  la  periode 
s  etendant  du  9  septembre  au  9  octobre  1897  ou,  a  cote  des 
malaises,  des  vomissements,  un  changement  dans  le  psy- 
chisme,  des  maux  de  tete  et  I’elevation  de  la  temperature  jusqu’a 

39“,5  entrerent  en  scene. 

Ea  fievre,  qui  etait  plus  forte  et  dura  plus  longtemps  qu’on  ne 
1  observe  d’habitude  dans  les  cas  d’abcesau  cerveau,  a  peut-etre 
eu  pour  cause  la  complication  d’une  meningite  sereuse,  comme 
le  pense  Lentert  dans  des  cas  de  ce  genre  [Archives  d'Otologie 
de  Schwartze,  vol.  47,  p.  53). 

Cette  meningite  sereuse  aurait  ensuite  disparu.  En  tout  cas 
nous  ne  constatames  alors  rien  d’autre  qui  put  expliquer  cette 
elevation  de  temperature. 

L  operation  de  I’abces  a  gauche  eut  lieu  le  25  octobre  1898. 

La  suppuration  ne  cessa  que  fin  Janvier  1899. 
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Je  suppose  que  le  deuxieme  abces  situe  en  arriere  et  sur  | 

la  ligne  mediane  s'est  vide  dans  celui  place  en  avant,  ce  qui  j 

a  entretenu  lecoulement  purulent  hors  de  la  cavite  des  i 
abces,  et  que  les  troubles  pendant  les  traitements  posterieurs, 
surtout  ceux  qui  surviennent  le  12  decembre  1898  sent 
imputables  a  un  obstacle  s’opposant  a  recoiilement  du  pus 
du  2®  abces  qui  se  trouvait  derriere.  Les  phenomenes  patho- 
logiques  de  cette  periode  peaveid  dc  ic,  si  Ton  veut,  provenir 
deja  de  ce  deuxietne  abces.  Get  abces  repritune  allure  latente, 

Ge  n’est  que  huit  mois  apres  que  de  nouveau  des  symptdiues 
cerebraux  comniuns  entrerent  en  scene,  qui  ne  peu vent  prove¬ 
nir  que  de  cet  abces. 

Ge  ineme  abces  a  provoque  la  meningite,  fit  irruption  dans 
le  ventricule,  ce  qui  determina  fatalement  la  mort. 

Un  troisieme  abces  situe  a  gauche  ne  se  revela  par  aucun  phe- 
nomene. 

Peut-etre  pourrait-on  admettre  encore  qu’il  a  gene  la  com-' 
munication  entre  le  premier  et  le  second  ^ar  son  extension  et 
par  sa  pression,  si  bien  que  ce  dernier  abces  a  fini  par  s’ouvrir 
dans  le  ventricule. 

L'abces  cortical  de  droite  ne  presenta  aucun  symptome. 

Lemalade  paraissait  done  retabli  apres  evacution  etguerisonde 
l’abces  gauche  diagnostique ;  et  puis,  huit  mois  apres,  survinrentde 
nouveaux  symptdmes. 

Ge  cas  demontre  qu’il  faut  etre  prudent  dans  I'estimation  du 
temps  au  boutduquel  on  doit  considerer  un  abces  cerebral  vide 
com  me  gueri. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  l’abces  opere,  il  a  ete  facile 
par  la  constatation  de  la  paralysie  faciale  croisee,  de  la  paresie 
du  bras  et  de  la  jambe  du  cote  oppose,  de  I'aphasie  motrice  tres 
nette  ;  il  tut  du  reste  contirmepar  I’operation  en  ce  quiconcerne 
le  siege  de  l’abces  dans  la  partie  temporale  du  lobe  frontal  gau¬ 
che.  Ge  qui  etait  frappant,  e’etait  la  coincidence  de  tant  desymp- 
tomes  sur  le  siege  de  la  maladie. 

Ges  circonstances  anormales,  qui  tranchent  sur  les  autres 
observations,  sont  dues  a  ce  fait  que  trois  abces  se  trouvaient 
sur  le  cote  gauche.  Ges  phenomenes  auraient  du  eveiller  I’idee 
de  foyers  multiples,  vu  que  les  centres  moteurs  des  membres 
superieurs  et  interieurs  sont  a  une  assezgrande  distance  dans  la 
region  du  gyrus  precentral,  etd  autant  plus  que  l’abces  decou- 
vertau  coursdel  operation  n’etait  pas  excessivement  volumineux. 

11  est  d  autant  plus  regrettable,  qu’avec  un  diagnostic  si  facile, 
la  guerison  n’ait  pas  dte  possible. 
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II  est  avere  quele  diagnostic  cles  abces  des  lobes  frontaux  ren¬ 
contre  de  serieuses  difficultes  parce  qu’ils  ne  presentent  pen  de 
symptomes  pathognonomiques. 

^  Avant  tout,  on  constate  rarement  chez  eux  des  symptomes 
centraux. 

La  nevrite  optique  double  disparut  apres '  evacuation  et  cure- 
tage  des  sinus  frontaux,  el  se  montra  de  nouveau  lorsque  I’abces 
cerebral  redevint  manifeste,  et  que  les  sinus  etaient  cicatrises, 
pour  disparaitre  de  nouveau.  Finalement  la  nevrite  ne  reparut 
plus. 

L’exophtalmie  de  I’oeil  gauchedisparut,  en  tant  qu'elle  etait  de 
nature  inflammatoire. 

11  y  eut  un  reliquat.  L’autopsie  demontra  qu’il  fallait  altri- 
buer  ce  fait  a  la  presence  de  I’osteome  qui  proeminait  dans  la 
partie  posterieure  de  I’orbite. 

II  faut  encore  mentionner  la  grande  difference  de  temperature 
entre  les  extremites  saines  et  paralysees.  Comme  il  existe  peu 
de  cas  d’examen  bacteriologique  du  pus  des  abces  cerebraux 
d'origine  nasale,  la  presence  du  streptocoque  dans  notre  cas 
merite  d’etre  mentionnee. 

[Traduit  par  L.  Reinhold). 
et  Paul  Martin. 
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UNE  OBSERVATION  :j 

DE  TROUBLES  MELANGOLIQUES  GONSGIENTS,  " 

D’ORIGINE  RHINO-PHARYNGIENNE,  ] 

SUIVIS  DE  PLUSIEURS  TENTATIVES  DE  SUIGIDE,  ; 

ParROUSSET,  medecin  en  chef  de  I’asile  de  Bron, 

et  ROYET,  ancien  chef  de  clinique,  j 

Medecin  oto-rhino-  laryngologiste  de  I'asile  de  Bron  (.Lyon). 

L.,  43  ans,  prissier.  i 

Antecedents  hereditaires.  Mere  morte  de  maladie  indeterminee,  | 
Elle  etait  habituellement  bien  portante  ;  pere  vivant,  exerce  le  metier  ] 
de  foi’geron,  buveur  ;  un  frere  d’une  assez  bonne  sante,  mais  tres  ,* 
emotif ;  il  pleure  pour  la  moindre  cause.  ) 

Antecedents  personnels.  —  L.,  n’a  pas  souvenir  de  maladie  impor- 
tante  de  I’enfance  ou  de  I’adolescence.  Reforme  pour  varicocMe  ( 
gauche,  il  ne  fit  pas  de  service  militaire.  Lorsqu’a  22  ans,  il  alia  en  ) 
dehors  de  chez  lui  exercer  le  metier  de  verrier,  il  quitta  pour  la  pre-  ’ 
miere  fois  son  pays  et  safamille  ;  soit  parce  qu’il  s’etait  brusquement 
depayse,  soit  £  cause  des  fatigues  de  sa  profession,  soit  pour  toute  ' 
autre  raison,  il  fut  pris  d’un  acces  de  nosfalgie,  qui  I’obligea  a  reve-  i 
nir  dans  son  pays,  ou  il  guerit  au  bout  de  six  mois.  Le  traitement  | 
de  cet  acces  consista  en  douches  et  bromure.  ,,i 

Apres  cet  incident,  il  changea  de  profession,  en  prit  une  qui  lui 
plaisait,  celle  de  patissier,  et,  jusqu’a  I’age  de  37  ans,  jouit  d’une  J 
excellente  saute.  A  ce  moment,  il  contracta  la  syphilis.  Le  chancre  I 
passa  inapergu,  mais  une  eruption  de  plaques  muqueuses,  qui  fit  j 
faire  le  diagnostic,  laisse  supposer  que  I’inoculation  de  cette  mala-  I 
die  n’etait  pas  tres  anterieure.  Il  eut,  sans  doute,  une  forme  peu  i 
normale  de  syphilis  ;  car,  pendant  les  deux  premiers  mois,  son  ' 

angine  specifique  fut  uniquement  traitee  par  des  applications  ; 

locales  topiques.  Le  rhino-pharynx  parai,t  avoir  etc  le  point  prin¬ 
cipal  de  I’eruption  secondaire,  car,  vers  la  fin  du  second  mois  de  ■*' 

son  mal  de  gorge,  il  fut  atteint  d’une  surdite  telle  que  dans  la  rue  . 

il  n  entendait  pas  le  son  des  comes  de  tramways.  Il  alia  demander 
conseil  h  un  otologiste,  qui  fit,  sans  doute,  le  diagnostic  exact,  mais 
ne  le  lui  formula  pas.  Il  consulta  k  la  meme  dpoque  un  medecin  du 
dispensaire  qui  lui  annon?a  formellement  qu’il  etait  atteint  de  syphi¬ 
lis.  Comme  il  voulait  aller  se  soigner  dans  son  pays,  il  ne  fit  avant 
de  s'y  rendre  aucun  traitement  serieux  ;  et  c’est  \k  seulement,  sous 
la  direction  du  medecin  de  la  localitd,  qu’il  suivit  un  traitement 
hydrargyrique  d’un  mois  de  duree.  Le  resultat  fut  excellent,  I’audi- 
tion  revint,  le  mal  de  gorge  disparut,  mais  il  persista  quelques  hour- 
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donnements  d’oreille.  Dans  les  deux  mois  qui  suivirent,  il  eut  de 
legeres  eruptions  de  plaques  muqueuses.  II  prit  k  ce  moment  pen¬ 
dant  ce  temps  de  I’iodure  de  potassium.  Jusqu’^i  son  entr4e  k  I'asile 
de  Bron  il  ne  pratiqua  aucun  autre  traitement  hydrargyrique.  Son 
rhino-pharynx  resta  done  pendant  plus  de  deux  mois  et  demi  en 
fort  mauvais  etat  sous  I’influence  d’une  eruption  non  traitee  de 
plaques  muqueuses,  peut-elre  meme  compliquee  d’infections  sura- 
joutees.  Cela  suflit  k  expliquer  I’etablissement  de  conditions  favo- 
rables  k  un  rhino-pharyngite  chronique. 

Tres  preoccupe  des  consequences  que  pouvait  avoir  pour  lui  la 
syphilis,  L.,  dans  un  but  preventif,  fit,  pendant  chacune  des 
cinq  ann^es  qui  suivirent,  deux  p^riodes  de  traitement  iodure  de 
un  mois  de  duree,  et  h  la  dose  quotidienne  de  1  gramme.  Pendant 
ce  temps  sa  sante  n’eut  rien  de  bien  special.  Ses  bourdonnements 
d’oreille  se  produisaient  frequents,  mais  legers,  toujours  a  gauche. 

A  r^ige  de  43  ans,  au  mois  de  mai  1902,  il  eut  conscience  d’un 
trouble  de  fonetionnement  de  son  intelligence  :  Il  avait  de  la  peine 
k  penser  librement.  Les  images  de  memoire  ne  se  presentaient  que 
lentement  k  son  esprit ;  aux  interrogations  de  ses  collegues  ou  de 
ses  sous-ordres,  il  ne  pouvait  repondre  de  suite  ;  le  renseignement, 
la  formule  demandes  n’arrivaient  qu’au  bout  d’un  instant.  Il  ne  se 
sentait  plus  maitre  de  sa  pensee.  Il  fut  tres  impressionne  de  cette 
constatation,  et,  devint  triste.  inquiet,  chercha  k  s’isoler,  travailla 
irregulierement.  Il  eut  peur  de  perdre  completement  la  raison.  Il 
se  demahda  quelle  pouvait  etre  la  cause  de  ces  modifications  psy- 
chiques,  et  n’eut  pas  de  peine  a  en  trouver  une.  Au  courant  des 
terribles  pronostics  dont  certains  livres  de  vulgarisation  scientifique 
menacent  tons  les  syphilitiques,  il  en  vit  sur  sa  personne  la  realisa¬ 
tion  imminente.  Sous  I’influence  de  I’fitat  d’emotivite  ou  il  se  trou- 
vait,  il  ne  fut  pas  loin  d’adopter  d’autres  interpretations  delirantes. 
Il  lui  semblait  que  les  gens  qu’il  rencontrait  dans  la  rue  devaient 
s’apercevoir  de  son  6tat  et  parler  de  lui  ;  jamais  cependant  il  n’en- 
tendit  un  mot  qui  put  se  rapporter  k  sa  personne. 

Son  inquietude  I’amena  a  recourir  au  plus  connu  et  au  moins 
fidMe  des  consolateurs,  a  I’alcool,  k  I’absinthe  en  particulier.  Son 
•etat  mental  devint  de  suite  plus  grave,  il  s’en  rendit  compte,  et, 
pour  eviter  de  devenir  completement  fou,  il  resolut  de  se  suicider, 
La  premiere  tentative  fut  par  le  revolver  ;  Il  se  tira  une  balle  dans 
la  tempe  droite.  Il  n’en  mourut  pas,  et  ne  reussit  qu’k  se  faire 
transporter  k  I’Hotel-Dieu,  ou  il  fut  en  peu  de  jours  en  tres  bonne 
voie  de  guerison  de  sa  blessure. 

Son  suicide  etait  manque,  son  4tat  mental  restait  le  meme,  il 
fallait  done  chercher  un  autre  moyen  de  quitter  la  vie.  Il  crut  plus 
■sur  cette  fois  de  se  laisser  mourir  de  faim,  et  refusa  avec  obstina- 
tion  tout  aliment :  Pour  I’amener  k  renoncer  k  cette  idee,  on  le 
roenaQa  de  I’envoyer  k  I’asile  de  Bron. 

C  6tait  justement  toucher  le  point  sensible  ;  aussi  le  resultat  ne 
se  fit  pas  attendre.  Il  profita  de  ce  qu’il  pouvait  aborder  une  fen^tre 
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du  (leuxieme  tUage  de  rilotel-Dieu  pour  se  procipitei-  sur  le  pave 
d’line  cour,  d’une  hauteur  d’environdix  m6tres.  On  le  releva  endom- 
mage,  mais  vivant,  avec  des  contusions  tres  4tendues,  et  plusieurs 
fractures,  en  particulier  au  bassin,  a  I’avant-bras  et  au  poignet  . 
droit. 

C'est  en  ce  piteux  etat  qu'il  fut  transporte  k  I’asile  de  Bron,  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Rousset.  A  son  entree,  facies  impassible', 
mais  presentant,  par  moments,  une  certaine  tendance  a  I’anxiete, 
repond  posement  aux  differentes  questions,  est  toujours  resolu  a 
mourir,  car  «  c’est  un  ennui  qui  I’a  pris  au  mois  de  mai  1902,  iletait 
alors  patissierk  Chai'bonnieres,  mais  ne  faisait  pas  grand ’chose,  if  se; 
rendait  compte  de  son  impuissance  au  travail  ;  il  a  iache  de  se  caser. 
a  Lyon,  mais  il  est  toujours  ennuye  et  ne  dort  plus.  »  Place  dans 
une  gouttiere  Bonnet,  il  est  neanmoins  I’objet  d’une  surveillance, 
rigoureuse,  les  idees  de  suicide  etant  nettement  accusees  ;  il 
s’alimente  regulierement  et  se  laisse  facilement.  soigner  pour  ses 
fractures  multiples.  En  raison  de  ses  antecedents  specifiques, 
il  est  soumis,  pendant  un  mois,  au  traitement  mixte  (50  grammes' 
de  sirop  de  Gibei’t  par  jour)  a  deux  reprises  differentes.  Malgre  ce 
traitement,  ses  fractures  etant  gueries,  il  est  toujours  anxieux  et; 
preoccupe  par  ses  idees  d’auto-destruction,au  treizieme  mois  de  son 
hospitalisation  k  Bron,il  etait  dans  le  nieme  etat  mental.  C’est  alors, 
queL.attiral’attentionsurlagene  qu'il  eprouvaitdes  bourdonnements 
de  I’oreille  gauche.  Ilfut  examine  k  ce  point  de  vue,  et,  au  cours  de 
I'interrogatoire,  signals  les  sensations  qu’il  eprouvait  du  cote  de  la; 
goege.  Ces  sensations  etaient  peu  genantes  et  il  n’avait  meme  pas, 
songe  a  s'en  plaindre. 

L’examen  des  oreilles  montra  des  tympans  sensihlement  normaux-- 
peut-etre  un  peu  retractes  en  dedans  ;  I’audition  etait  un  peu  dimi- 
nuee  k  gauche.  La  permeabilite  des  trompes  etait  en  apparence 
suffisante. 

La  rhinoscopie  posterieure  permit  d’apercevoir  une  couche  de 
mucus  recouvrant  le  plafond  du  cavum,  et  des  brides  reunissant 
les  trompes  d’Eustache  k  la  partie  posterieure  du  pharynx. 

Ces  constatations  etaient  sufTisantes  pour  expliquer  les  sensations 
penibles  ressenties  :  Celle  de  plenitude  de  la  tete  accompagne  assez 
habi  tuellement  la  mauvaise  aeration  de  la  caisse  determinee  ici  par 
les  soudures  de  la  trompe  au  pharjmx.  Les  troubles  mentaux  cor- 
respondaient  d  une  faQon  parfaite  avec  ceux  qu’on  rencontre  le  plus 
babituellement  au  cours  des  maladies  du  rhino-pharynx  L  Le  hien 
fonde  de  ces  interpretations  fut  d’ailleurs  dans  la  suite  confirm^  pai" 
le  resultat  du  traitement. 

1  railenienl  —  En  deu.x  seances  eloignees  I’line  de  I’autre  de  deux  > 

1.  Iloyet.  De  la  forme  habituelle  des  modifications  de  I’intelligence  ct 
du  caractkre  qui  peuvent  resulter  des  maladies  du  ncz  et  du  cavum.  Con- 
gres  des  medecins  alienistes  el  neurologislcs  de  lanirue  IVancaise. Bruxelles, 
1903. 
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ioui’s,  les  adliercnces  de  la  trompe  fui’cnt  detruites  au  moyen  du 
doigt  d'apres  le  precede  imagine  par  I’un  de  nous.  Des  la  premiere 
seance,  le  malade  eut  une  impression  tres  nette  de  degagement  de 
la  tete  et  de  liberte  plus  grande  de  I’intelligence.  Cette  amelioration 
se  poursuivit  au  fur  et  a  mesure  du  progres  du  traitement.  Au 
point  devue  mental  reffet  fut  assez  rapide  pour  que  L.  puisse  sortir 
de  I’asile  de  Bron  au  bout  de  trois  semaines  environ  de  traitement 
rhino-pharyngien.  Le  bourdorinement  de  I’oreille  gauche  '  avait  dis- 
paru  des  le  debut  du  traitement.  Au  moment  de  la  sortie,  L.  souf- 
frait  encore  de  quelques  legers  symptomes  pharyngiens  •  (secretion 
de  muciis,  besoin  d'avaler  souvent)  qui  le  preoccupaient  avec  rai¬ 
son.  Pour  cela,  le  traitement  fut  continue  en  ville  avec  succes. 

Quelles  interpretations  donner  de  cette  observation  ?  II  nous 
semble  que  de  la  filiation  des  accidents,  ct  de  I’appreciation  de 
leur  importance  relative,  on  pent  admettre  les  suivantes  : 

a)  II  y  a  d’abord  des  causes  I’avorisantes  des  troubles  men- 
taux  :  Les  predispositions  hereditaires  et  personnelles,  cette  der- 
niere  non  douteuse,  puisqu’il  existe  dans  I’histoire  du  malade 
une  crise  de  nostalgic. 

b)  Des  modifications  pathologiques  permanentes  du  rhino- 
pharynx  causees  par  la  syphilis.  Cette  derniere  maladie  ne 
parait  etre  intervenue  que  d’une  fagon  indirecte  en  permettant 
I'etablissement  d’une  phobic,  de  ses  consequences,  et  en  laissant 
des  residus  cicatriciels  dans  le  cavum. 

11  y  a  evidemment  dans  notre  observation  une  lacune,  e’est 
la  cause  de  I'apparition  des  troubles  mentaux  en  1902,  alors 
que,  pendant  cinq  ans,  apres  la  manifestation  gutturale  de  la 
syphilis,  aucun  phenomene  morbide  important  nes’etait  montre. 
On  voit  souvent  des  gens  qui  ne  presentent  que  tres  tardive- 
ment  des  symptomes  de  rhino-pharyngite  chronique  alors  que 
depuis  longtemps  ils  etaient  porteurs  des  modifications  patho¬ 
logiques  de  la  muqueuse,  qui  en  permettent  I’etablissement. 
Cela  tient  a  ce  que  jusqu’a  ce  moment  un  element  inflamma- 
toire  suflisant  manquait.  11  est  parfois  apporte  par  un  simple 
rhume,  qui  peut  bien  sinon  passer  inaperQu,  tout  au  moins  ne 
pas  laisser  de  traces  dans  la  mdmoire.  D’autre  part,  les  sen¬ 
sations  dues  aux  inflammations  du  rhino-pharynx  sont  souvent 
localisees  tres  en  dehors  de  leur  point  d’origine,  et  interpretees 
d  une  fapon  erronee. 

Nous  pouvons  done  supposer  a  ce  moment  un  phenomene 
intlammatoire  du  cavum  dont  les  sensations  noyees  dans  des 
preoccupations  plus  graves,  auraient  ete  oubliees,  auraient  passe 
niapergues,  ou  auraient  ete  mal  interpretees. 
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Cette  lacune  comblee,  tous  les  autres  accidents  s’enchainent  ■ 
d’une  faQon  certaine  :  . 

L.  se  sent  atteint  dans  son  intelligence  :  II  a  conscience 
qu’elle  est  troublee.  D’autre  part  il  est  preoccupe  de  sa  syphilis 
puisqu’il  a  fait  des  traitements  dans  un  but  preventif  deux  fois 
par  an.  De  cette  maladie  il  connait  d'effrayants  pronostics.  II 
croit  avoir  tout  ce  qu'il  faut  pour  perdre  la  raison,  mais  il 
aime  mieux  la  mort  que  cette  decheance,  elle  n’est  plus  d’ail- 
leurs  pour  lui  une  simple  eventualite,  elle  est  commencee  ;  il 
s’apei'Qoit  bien  que  ses  facultes  mentales  sont  atteintes,  alors  il 
cherche  a  se  tuer. 

Bien  d’autres  ont  agi  de  meme  fa?on,  qui  n’y  etaient  pousses 
que  parce  qu’ils  venaient  d’apprendre  qu’ils  etaient  atteints  de 
syphilis,  et  en  craignaient  les  consequences  eventuelles.  Ils 
n’avaient  pas,  comme  L.,  la  conviction  qu’ils  etaient  au  moment 
de,  I’echeance. 

Doit-on  interpreter  ces  tentatives  de  suicide  comme  des  actes 
de  folie  ?  peut-etre  non  car  si  ; 

Plut6t  souffrir  que  mourir, 

,  C’est  la  devise  des  hommes. 

[La  Fontaine^^. 

il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  beaucoup  se  contentent  de  pen- 
ser  que  la  mort  vient  tout  guerir.  Comment  oser  qualifier  de 
folie,  toute  question  confessionnelle  mise  a  part,  un  acte  dont 
de  nombreuses  civilisations  anciennes  et  modernes  ont  fait, 
quand  il  est  raisonne,  une  manifestation  de  courage  digne  de 
tous  eloges  I 

L’erreur  d’interpretation  qui  a  fait  prendre  a  L.  le  leger 
embarras  de  la  pensee  qu’il  eprouvait  pour  une  maladie  grave 
n  etait  pas  une  grosse  faute  de  logique  ;  car  ce  sont  la  des  ques¬ 
tions  encore  fort  mal  connues  meme  dans  le  monde  medical. 
Bn  realite  le  seul  trouble  mental  qu’il  ait  eprouve  est  la  gene 
consciente  del' intelligence^  liee  a  I’existence  de  sa  maladie  du 
cavum.  Tout  le  reste  est  la  consequence  de  deductions  logiques, 
de  donnees  erronees,  il  est  vrai,  mais  dont  il  ne  pouvait  P®® 
controler  la  valeur. 
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RhSULTATS  COMPARl'S 

DES 

KATHODES  CONSERVATRICE  ET  RADICAI.E 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  SINUSITES  SPHENOIDALES  ' 

Par  PASSMORE  BERENS  (de  New-York). 

Chirurgien  de  I’hdpital  oto-rhino-laryngologique  de  Manhattan. 

En  nous  occupant  des  resultats  compares  des  methodes  con- 
servatrice  et  radicale  dans  le  traitement  des  sinusites  sphe- 
noidales,  il  est  peut-etre  utile  de  definir  ce  que  nous  enten- 
dons  par  ces  deux  methodes,  car,  les  operateurs  sont  d’avis  bien 
differents  sur  le  sens  de  ces  mots.  Au  sens  large  du  mot,  la 
methode  conservatrice  pent  etre  definie  :  traitement  du  sinus  par 
divers  medicaments,  appliques  au  moyen  d’appareils  varies,  en 
passant  par  I'ouverture  —  ou  a  travers  I’ouverture  du  sinus  arti- 
liciellement  agrandie  —  apres  qu’on  y  a  eu  acces  par  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  de  peu  d’importance,  telles  que,  par 
exemple,  la  suppression  de  I’obstruction  nasale  due  a  un  cornet 
hypertrophic  ou  a  une  deformation  de  la  cloison.  Le  traitement 
radical  pent  etve  defini  ;  toute  intervention  par  laquelle  la  plus 
grande  parlie  possible  de  I’interieur  du  sinus  est  mise  a  nu  pnr 
I’ablation  de  la  paroi  ant  Aieure,  le  contenu  enleve  et  la  cavite 
resultante  traitee  suivant  les  principes  de  la  chirurgie  moderne  ; 
en  d’autres  termes,  c’estla  suppression  du  sinus  en  tant  que  cavile 
close. 

Le  traiterrient  coiiservateur  est  toujours  mis  en  oeuvre  par  la 
voie  intra-nasale,  alors  que  le  traitement  radical  est  execute  par 
I’une  des  nombreuses  voies  qui  existent.  La  paroi  anterieure  du 
sinus  peut  etre  enlevee  par  voie  endo-nasale  en  passant  a  travers 
une  partie  du  labyrinthe  ethmoidal  ;  ou  par  I’antre  d’Highmore 
ct  les  cellules  ethmoidales,  quand  il  y  a  sinusile  multiple, 
englobant  ces  divers  sinus  ou  par  le  sinus  frontal  a  travers  les 
cellules  ethmoidales  quand  ce  groupe  est  aussi  atteintpar  I’afFcc- 
tion  sphenoidale.  Je  regarde  I’operation  radicale  par  voie  nasale 
comme  executable  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

i.  Communication  au  vingt-septi^me  congr^s  annuel  de  la  soci6te  amcri- 
came  de  laryngologie.  Atlantic-City  (New-Jersey),  1"  juin  1905. 

Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  1.  ^ 
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La  comparaison  des  resultats  des  diverses  methodes  devrait 
tenir  compte  et  de  la  topographle  de  la  region  sphenoidale  dans 
chaque  cas  particulier  et  du  caractere  de  I’affection.  fividem- 
ment,  une  deviation  considerable  dela  cloison,  on  I’hypertrophie  ; 
du  cornet  moyen,  doivent  inlluencer  I’operateur  pour  le  choix  * 
de  rintervention,  de  meme  que  I'existence  concomitante  d’affec-  1 
tions  des  cellules  pneumatiques  voisines  le  guidera  pour  le  choix  i 
de  la  route  a  suivre.  G’est  im  fait  bien  etabli  qu’un  traitement  I 
judicieux  des  cellules  ethmoidales  malades  pourra  empecherune  [ 
operation  sur  le  sinus  sphenoidal  dans  le  cas  de  pyosiniis  de  ce 
dernier  (le  terme  pyosiniis  servant  a  indiquerque  la  cavite  sertde  ( 
reservoir  au  pus  forme  ailleurs.  Killian  cite  par  Hajek  :  Archiv 
fur  Lanjnyologie  und  Rhinoloyie,  t.  XVI).  De  meme,  dans  le 
traitement  de  la  sinusite  sphenoidale  associee  avec  des  sinusites 
multiples  des  cellules  ethmoidales  ou  de  I’antre  d’HiGHMOREou 
des  sinus  ethmoi  laux  et  frontaux,  ou  causee  par  elles,  il  faut 
aussi  traiter  ces  cavites.  L’operation  externe  qui  sera  mise  en 
oeuvre  dependra  des  preferences  du  chirurgien  en  meme  temps 
qu’elle  atteint  le  sinus  sphenoidal  en  passant  par  le  labyrinthe 
ethmoidal. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  je  considere  le  sinus 
sphenoidal,  comme  la  plus  posterieure  des  cellules  ethmoidales; 
il  est,  en  etfet,  tres  rare  qu’en  diagnostiquant  une  sinusite  sphenoi¬ 
dale,  on  puisse  exclure  la  probabilite  d’une  sinusite  ethmoidale. 
J’ai  vu  sept  cas  seulement  dans  lesquels  je  pus  avoir  la  certitude 
que  seul  le  sinus  sphenoidal  etait  atteint,  tandis  que  dans  trente- 
sept  autres  cas,  j’ai  vu  que  cette  affection  etait  associee  a  une 
sinusite  ethmoidale  ou  causee  par  elle ;  sur  ce  nombre,  vingt- 
huit  malades  avaient  une  sinusite  soit  frontale,  soitmaxillaire  ou 
une  pansinusite  complete  du  c6te  malade. 

Sur  les  trente-sept  cas  de  sinusites  multiples  dans  lesquels  la 
sphenoidite  etait  un  element  de  I’affection,  un  etait  une  pansi- 
niisite  englobant  toutes  les  cavites  accessoires  du  nez,  a  I’excep- 
tion  du  sinus  frontal ;  trois  etaienl  des  pansinusites  unilaterales', 
dix-sept  etaient  des  sphenoidites  avec  des  modifications  des  tis- 
sus  dans  le  sinus,  avec  ethmol'dite  deux  etaient  des  cas  de  pyo- 
sinus  du  sinus  sphenoidal,  causes  par  une  ethmoHdite ;  tandis 
que  parmi  les  cas  restants,  vingt  etaient  des  sinusites  multiples 
englobant  1  antre  d  Highmore,  le  labyrinthe  ethmoidal  et  lesinus 
sphenoidal,  sept  etaient  des  cas  englobant  le  sinus  frontal,  Ifi 
labyrinthe  ethmoidal  et  le  sinus  sphenoidal.  Dans  pas  mal  de  ces 
cas,  .1  affection  sphenoidale  n’etait  pas  soup?onn6e,  jusqu’au 
moment  ou  son  existence  se  revela  quand  on  op6ra  le  sinus 
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ethmoidal,  ce  dernier  communiquant  avec  le  sinus  sphenoidal 
par  suite  de  I’affection. 

II  est  possible  que  pour  ceux  atleints  de  sinusite  sphenoidale 
seule,  j’ai  fait  erreur  dans  le  diagnostic,  mais,  je  suis,  cependant 
a  pen  pres  certain  de  I’exactitude  du  diagnostic  a  cause  des 
resultats  que  donna  le  traitement.  Sur  les  sept  cas,  deux  etaient 
aigus  el  ciriqchroniques.  Un  des  cas  aigus  gueritrapidementpar 
les  precedes  cbnservateurs  :  adrenaline  et  lavages  par  I’ouver- 
ture;  ils  furent  faciles  a  executer  a  cause  de  la  topographie  ana- 
tomique  normale  du  nez.  Le  deuxieme  cas  fut  traite  avec 
succes  par  des  lavages  et  des  medicaments  introduits  par  I’ou- 
verture,  mais  seulement  apres  I’ablation  de  vegetations  adenoides 
et  du  cornet  moyen,  cette  derniere  intervention  etant  rendue 
necessaire  par  I’existence  d’une  deviation  de  la  cloison.  La 
guerison  d’un  de  ces  cas  chroniques  fut  effectuee  grfice  au  trai¬ 
tement  du  sinus  sphenoidal  execute  a  travers  I’ouverture  mode- 
rement  agrandie,  apres  ablation  d’un  eperon  de  la  cloison  et  du 
cornet  moyen  hypertrophie.  Un  autre  guerit  par  I’emploi  larga 
manu  de  monochlorophenol  (ortho),  applique  a  travers  I’ouver- 
tureelargie,  apres  ablation  du  cornet  moyen.  Le  traitement  ulte- 
rieur  de  ces  deux  derniers  cas,  consista  en  applications  d’argy- 
rol  au  moyen  d’un  porte-coton.  Dans  ces  cas,  on  ne  fit  aucun 
lavage.  Le  troisieme  cas  guerit  par  I’ablation  du  cornet  moyen,  et 
la  perforation  des  cellules  ethmoidales  saines  qui  faisaient  saillie; 
a  travers  elles,  on  put  penetrer  dans  le  sinus  sphenoidal  dont  on 
ne  trouva  pas  I’ouverture.  Ce  traitement  fut  necessaire  a  cause 
de  I’exislence  d’une  grande  deviation  de  I’extremite  postero-siipe- 
rieure  de  la  cloison.  Le  quatrieme  cas  presentait  un  interet  par- 
ticulier,  parce  qu’avantque  je  m’occupe  de  lui,  il  avait  subi  un 
curettage  a  peu  pres  total  de  la  region  etbmoidale.  L’alTection 
guerit  par  I’ablation  d’une  grande  quantite  de  tissu  de  granula¬ 
tions  qui  remplissait  le  sinus  spbenoidal,  apres  resection  de  la 
paroi  anterieure  de  ce  dernier.  Le  cinquieme  cas  a  ete  en  trai¬ 
tement  pendant  dix  ans ;  le  matade  eri  question  a  refuse  toute 
intervention  a  cause  d'une  grave  hemorrbagie  qu’il  avait  eue  plu- 
sieurs  annees  auparavant  au  cours  d’un  curettage  des  cellules 
ethmoidales,  fait  par  un  de  nos  confreres.  Ces  deux  derniers  cas 
etaient  probablement  au  debut  des  cas  de  sinusites  multiples. 

Parmi  les  cas  de  sinusites  multiples  dans  lesquels  la  sinusite 
sphenoidale  etait  le  facteur  principal,  vingt-sept  etaient  des  cas 
de  sinusite  ethmoidale  et  sphenoidale,  vingt  de  sinusite  sphcr 
noidale,  ethmoidale  etmaxillaireet  sept  etaientdescas  de  sinusites 
sphenoidale,  ethmoidale  et  fro'ntale.  Le  temps  fest  mesure  pour 
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cette  communication,  c’est  pourquoi  je  n  entrerai  pas  dans  des 
details  concernant  ces  malades.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que 
c’etaient  tons  des  cas  de  sinusite  purulente  bien  caracterisee, 
Parmi  les  sinusites,  sphenoidale  et  ethmoidale,  dix  etaient 
aig’ues  ou  subaigues,  les  dix-sept  autres  etaient  chroniques.  Des 
cas  aigus  trois  guerirent  par  I’adrenaline,  les  lavages  et  autres 
traitements  peu  compliques  ;  quatre  exigerent  I’ablation  du  cor¬ 
net  moyen,  soit  pour  hypertrophie  de  celui-ci,  soit  a  cause  dune  '| 

deviation  de  la  cloison.  Trois  cas,  apres  plusieurs  mois  d’un  ' 

traitement  inutile  furent  operes  par  I’ablation  des  cellules 
ethmoidales  etdelaparoianterieure  du  sinus  sphenoidal,  par  voie 
endo-nasale,  avec  anesthesie  a  la  cocaine.  Tous  ces  cas  aigus 
’^•^ffuerirent  rapidement. 

Parmi  les  cas  chroniques  de  sinusite  ethmoidale  et  sphenoidale 
^mbinees,  au  nombre  de  dix-sept,  aucun  ne  guerit  d’une 
-®&iere  durable  par  le  traitement  conservateur  apres  un  essai 
^&longe  ;  tous  furent  operes  par  I’ablation  des  cellules  ethmoi- 
■'*™‘-^ales  posterieures  etdela  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal, 
kV^^^sauf  deux  qui  ne  voulurent  pas  se  soumettre  a  I’operation  et  ne 
revinrent  plus.  Tous  les  cas  dans  lesquels  I’operation  fut  vrai- 
ment  radicale  (ablation  totale  des  cellules  ethmoidales  et  large 
ouverture  du  sinus  sphenoidal)  guerirent  tres  bien.  Cinq  cas  oil 
il  y  eut  curettage  complet,  ont  eu  formation  de  croutes  et  reci- 
dive  d’un  grand  nombre  de  symptomes. 

Mon  experience  me  porte  a  croire  que  le  traitement  de  la  sinu¬ 
site  sphenoidale  chronique,  quand  elle  vient  compliquer  une 
sinusite  multiple  chronique  atteignant  les  cellules  ethmoidales  et 
soit  I’antre  maxillaire  soit  le  sinus  frontal,  donne  les  meilleurs 
resultats  quand  on  a  recours  a  I’intervention  executee  soit  sur 
I’antre  maxillaire  ou  le  sinus  frontal  d’abord,  en  passant  ensuite 
a  travers  le  labyrinthe  ethmoidal  pour  se  rendre  au  sinus  sphe¬ 
noidal.  Les  resultats  de  ces  operations  ont  ete  satisfaisants.  Sur 
les  vingt-sept  cas  d’operation  etendue,  sept  seulement  recla- 
merentdes  soins  pour  faire  disparaitre  des  croutes  nasales  qui 
ont  pour  siege  de  predilection  la  region  voisine  des  cellules 
ethmoidales.  Dans  chaque  cas,  la  formation  des  croutes  doit  etre 
directement  attribuee  a  une  ablation  incomplete  des  cellules 
ethmoidales.  On  n  a  pas  remarque  la  formation  de  croutes  dans 
le  sinus  sphenoidal  apres  cette  operation  et  quand  I’operation  sur 
le  sinus  a  eu  pour  resultat  de  creer  une  ouverture  large  et  per” 
mahente,  le  pus  disparut  bientotdu  sinus  dans  chaque  cas.  Dans 
trois  cas,  les  ouvertures  larges  cons^cutives  a  I’op^ration  se  fer- 
merent  plus  tard  et  dans  chacun  de  ces  cas  le  pus  s’accumula, 
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tandis  que  dans  I’un  d’eux  les  symptomes  (tic  douloureux) 
reparurent.  Ces  trois  cas  furent  bientot  gueris  par  une  nouvelle 
ablation  de  la  paroi  anterieure. 

Je  sais  que  le  nombre  de  cas  que  je  viens  de  rapporter  est 
faible  et  la  description  insuffisante,  cependant,  je  suis  certain  que 
I’etude  appi’ofondie  que  j’ai  faite  de  chaque  cas,  particulier  que, 
dans  ce  court  rapport,  je  ne  puis  rapporter  en  detail,  me  donne 
le  droit  de  presenter  les  conclusions  sui van tes  :  , 

L'empyeine  aigu  non  compliqiie  du  sinus  sphenoidal  est 
susceptible  d’etre  traite  par  la  methode  conservatrice  pourvu 
que  I’ouverture  soit  accessible  par  le  nez. 

La  siniisite  multiple  aigiie  englobant  le  siniis  sphenoidal  peut 
etre  traitee  par  les  mesures  conservatrices  pourvu  que  le  drai¬ 
nage  ne  soit  pas  empeche  par  des  deformations  anatomiques  ou 
par  unetat  pathologique.  Les  deformations  anatomiques  peuvent 
rendre  necessaire  une  intervention  chirurgicale  pour  faciliter 
I’acces  de  I’ou venture  du  sinus. 

Le  pyosinus  aigu  ou  chronique  du  sinus  sphenoidal  pent  etre 
gueri  seulement  par  la  suppression  de  la  cause,  c’est-a-dire  par 
le  traitement  de  I’affection  ethmoidale. 

Vempyeme  chronique  simple  du  sinus  sphenoidal  seu/ quand 
il  n’est  pas  accompagne  de  graves  modifications  des  tissus  de 
I’interieur  du  sinus  est  justiciable  du  traitement  conservateur. 

Vempyeme  chronique  du  sinus  sphenoidal  quand  il  vient 
compliquer  les  affections  d’autres  sinus,  comme  c’est  frequem- 
ment  le  cas,  ou  quand  il  est  accompagne  d’alterations  des  tissus 
de  I’interieur  du  sinus,  ne  peut  etre  gueri  que  par  le  traitement 
radical,  comprenant  non  seulement  la  destruction  et  I’ablation 
de  tous  les  tissus  malades,  mais,  I’ablation  de  tout  autre  tissu 
qui  poui  rait  faire  obstacle  au  drainage  et  au  traitement  ulte- 
rieur. 

La  tendance  qu’a  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  a  se 
reformer  est  une  indication  suffisante  pouf  une  ablation  aussi 
complete  que  possible.  •  ■  . 

Le  fait  qu’il  y  a  des  vaisseaux  importants  dans  la  region  du 
smus  sphenoidal  est  un  argument  serieux  en  faveur  de  la  voie 
maxiliaire  quand  I’antre  d’ Highmore  est  atteint  lui  aussi,  car 
cette  voie  donne  un  acces  double  au  sinus  sphenoidal  et  permet 
naieux  lemploid’une  instrumentation  appropriee. 

[Traduction  joar  Menier,  de  Figeac.) 
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NOUVELLE  CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT 

DES 

CORPS  ETRANGERS  DE  L’(*:SOPHAGE  ‘ 

Par  SUAREZ  DE  MENDOZA  (de  Paris)  * 

r  Fort  nombreux  sont  les  moyens  dont  dispose  le  chirurgien 
pour  extraire  les  corps  etrangers  de  I’cesophage.  Cette  grande 
diversite  dans  les  methodes  et  dans  les  instruments  employes 
tient  aux  nombreuses  particularites  qui  accompagnent  chaque 
cas  nouveau.  L’on  se  trouve,  en  effet,  souvent  fort  embarrasse 
devant  une  complication  tout  a  fait  imprevue;  et  c’est  alors  que 
I’esprit  imaginatif  de  I’operateur  trouve  libre  carriere  et  qu’il 
crge  des  appareils  speciaux,  suivant  les  circonstances. 

Nous  allons  rapidement  passer  en  revue  tous  les  precedes  qui 
furent  mis  en  vigueur  pour  extraire  par  la  bouche  les  corps 
etrangers  arretes  clans  I’cesophage  et  nous  exposerons  ensuite,  au 
cours  des  observations,  la  technique  operatoire  que  nous  avons 
adoptee  dans  les  quatre  cas  qui  font  I’objet  de  cette  communi¬ 
cation. 

Precedes  anciens.  —  Comme  nous  I’apprend  Hevin,  dansson 
remarquablememoire  presente  a  I’Academie  royale  de  Chirurgie 
de  Paris  en  1743,  les  moyens  les  plus  anciennement  employes 
semblent  etre;  la.  propulsion  dans  I’estomac,  soit  avec  des  sub¬ 
stances  alimentaires,  Agues,  purees,  morceaux  de  viandes,  soil 
avec  des  poireaux,  des  navets,  des  tiges  de  laitue,  etc.,  soil 
encore  avec  une  bougie  graissee  d’huile  et  chauffee  au  prealable. 
On  eut  recours  plus  tard  a  des  tiges  metalliques  qui  se  termi- 
naient  par  un  renflement  conoi'de  ou  a  I’extremite  desquelles  on 
lixait  une  eponge.  Quel  que  soit  I’instrument  employe,  la  pro-; 
pulsion  est  un  procede  dangereux,  unanimement  condamne  et 
qui  expose  a  des  complications  souvent  graves. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  autres  moy'^ens  tout  aussi 
inefficaces  et  qui  sont  totalement  abandonnes;  la  tape  dans  le 

1.  Communication  faite  a  1’ Academic  de  m6decine  dans  la  stance  du 
18  avril  1905. 

2.  A  la  suite  de  la  lecture  du  rapport  de  M.  le  D'  Richelot  sur  ce  travaib 
I’Academie  de  M^decine,  dans  sa  seance  du  23  mai  1905,  vota  «  qu® 
remerciements  seraient  adressds  4  I’autcur,  M.  le  D'  Suarez  de  Mendoza, 
de  Paris.  »  Voir  le  Bulletin  de  VAcad4mie  de  Medecine,  n“21,  stance  du 
23  mai  1905. 
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dos  avec  la  main  qui,  combinee  avec  la  propulsion,  aurait 
donne,  parait-il,  d«s  succes  a  Ambroise  Pare  ;  la  position  declive]  . 
V  ingestion  deg  lace  \  la  saignee;  le  massage  dii  canal  cesophagien 
atravers  les parois  du  con,  etc. 

Quant  a  la  methode  des  vomissements,  qui  a  joui  pendant 
quelque  temps d’une  grande  faveur,  elle  consistait  a  administrer  le 
vomitifparla  voie  stomacale.  Quand  le  corps  stranger  obstruait 
le  calibre  de  Toesophage  au  point  de  s’opposer  meme  au  passage 
des  liquides,  on  avait  recours  aux  injections  sous-cutanees  et 
intra-veineuses  de  substances  vomitives.  La  methode  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  d’emetique  fut  surtout  employee  en  Alle- 
magne.  Par  la  voie  hypodermique,  on  utilisa  les  proprietes  emeti- 
santes  de  Tapomorphine.  Enfin,  on  provoqua  encore  les  vomis- 
sements  a  I’aide  de  lavements  d’infusion  de  tabac. 

Cette  methode  de  vomissements  est  aujourd’hui  h  peu  pres 
abandonnee.  Le  professeur  Duplay  ne  I’a  recommandee  qu’avec 
une  tres  grande  circonspection,  et  le  professeur  Terrier  la  con- 
damne  absolument. 

Extraction  par  la  voie  buccale.  — La  methode  d’extraction 
par  la  voie  buccale  des  corps  etrangers  de  I’oesophage  offrait  des 
avantages  si  marques  sur  la  propulsion  et  les  vomissements 
gu’elle  ne  tarda  pas  a  avoir  la  preference.  Les  nombreux  instru¬ 
ments  qu’on  a  imagines  temoignent  a  la  fois  de  son  importance 
et  de  ses  difficultes ;  leur  variete  est  grande,  mais  on  pent  les 
ranger  un  peu  arbitrairement,  peut-etre,  en  trois  categories. 

1°  Nous  faisons  entrer  dans  la  premiere  categorie  tons  les  ins¬ 
truments  charges  de  saisirle  corps  par  sa  parti e  super ieiire  et 
de  le  tirer  au  dehors,  c’est-a-dire  tons  les  differents  genres  de 
pinces  (pieces  de  Cloquet,  de  Collin,  de  Tiemann,  etc.); 

2“  Dans  la  deuxieme  categorie  nous  pla^ons  tous  les  instru¬ 
ments  destines  a  saisir  le  corps  etranger  parsa  partie  inferieure 
et  alepousser  de  has  en  haut.  Tels  sont  les  crochets  et  leurs  va- 
rietes  dont  les  plus  connus  et  les  plus  employes  sont  \e  panier  de 
Graefe  et  le  crochet  de  Kirmisson  ,  ce  dernier  employe  surtout 
pour  I’extraction  des  pieces  de  monnaie.  Grace  a  ces  instru¬ 
ments  le  nombre  est  grand  des  malheureux  qui  ont  ete  debar- 
rasses  d’un  danger  menagant.  Mais  si  le  succes  de  ces  instm- 
ments  est  I’habitude,  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  soit  la  regie 
absolue;  et  il  est  bon  d’etre  prevenu  des  mecomptes  qui 
arrivent  quelquefois; 

3“  Enfin  dans  la  troisieme  categorie  figurent  les  instruments 
destines  a  saisir  ou  pousser  le  corps  etranger  par  sa  partie  infe¬ 
rieure  et  a  le  ramener  egalement  de  has  en  haut  apres  avoir 


dilate  les  parois  oesophagiennes.  Tels  sont:  le  parapluie,  de 
Fergusson,  le  parasol  de  Riviere,  la  pince  avec  dilatateur  de 
Blondeau,  les  eponges  que  Ton  faisait  passer  seches  au-dessous 
du  corps  etranger  el  qui  dilataient  I’ccsophage  par  suite  de 
rau'nnentation  de  volume  qu’elles  prenaient  apres  ingestion  de 
grandes  quantiles  de  liquides.  Rentrent  aussi  dans  cette  cale- 
gorie  les  precedes  qui  consistent  a  injecter  des  liquides  dans 
I’oesophage  et  a  employer’  des  sondes  elastiques  (sondes  ure- 
thrales,  sondes  molles  de  Nelaton,  etc.). 

On  eut  recours  egalement  a  des  vessies  ou  a  des  ballons  fixes 
a  I’extremife  d’une  sonde  et  que  Ton  introduisait  vides  dans 
I’oesophage.  On  leur  faisait  ordinairement  franchir  le  corps 
etranger;  puis  on  les  gonflait  soil  avec  du  liquide,  soil  avec  de 
I'air,  ils  determinaient  ainsi  de  la  dilatation  de  I’oesophage  et  en 
les  ramenaiit,  ils  entrainaient  le  corps  etranger. 

Au  cours  de  nos  recherches  bibliographiques,  nous  avons 
trouvequelques  cas  de  dilatation  de  FcBsophagea  I’aidede  vessies 
en  baudruche  et  un  cas  de  dilatation  avec  le  pessaire  de  Gariel  (cas 
de  Gauthier).  Mais  nous  n’avons  pas  trouve  de  cas  ou  la  dilata¬ 
tion  au-dessus  du  corps  etranger  ait  ete  faite  pour  liberer  celui- 
ci  de  la  pression  cesophagienne  et  le  livrer  ainsi  au  panier  de 
Graefe. 

En  presence  des  succes  que  nous  avons  obtenus-  depuis  1888, 
avec  I'appareil  dilatateur  de  Collin-Verneuil,  etdu  beau  resultat 
que  cetappareil  nous  a  donne  dans  un  cas  difficile,  en  Tassociant  - 
au  ballon  de  Tarnier,  nous  avons  cru  interessant  de  faire  cette 
communication  pour  eveiller  a  nouveau  I'attention  sur  ce  pre¬ 
cede  qui,  depuis  I'elogieuse  communication  de  notre  premier  cas, 
faite  parle  professeur  Verneuil  a  I'Academie  de  Medecine^  est 
tombe  dans  un  oubli  tout  a  fait  immerile  k  notre  avis;  car  il 
nous  semble  que  I’opinion  autorisee  du  grand  chirurgien  aurait 
du  porter  davantage.  . 

Notre  precede  comportedonc  I’emploi :  l°de  I’appareil  dilata-. 
teur  Gollin-Verneuil  (longue  bougie  conductrice,  olives  creuses. 
sonde  msophagienne  ouverte)  ;  2°  du  panier  de  Graefe  et,  au 
besoin,  du  crochet  de  Kirmisson  ^  et  du  ballon  de  Tarnier  modi¬ 
fies  par  moi  pour  la  circonstance  (Fig.  1,2  et3).- 

Nous  n  insislerons  pas  sur  le  modus  faciendi  qui  se  trouve 

1.  Bulletin  de  I'Academie  de  Medecine,  stance  du  4  septembre  1888. 

2.  Bien  que  jusqu  4  present  nous  ayons  pu  utiliser  tel  qu’il  est  I’excellent 
instrument  de  M.  Kirmisson,  nous  I'avons  adapte  aussi  k  notre  proc6de  en 
le  munissant  d’un  orifice  central  pour  pouvoir  I’introduire,  le  cas  (ich^ant, 
sur  la  bougie  conductrice. 
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decrit,  commenous  I’avons  dit  plus  haul,  au  coups  de  nos  obser¬ 
vations  etqui  peutse  resumer  ainsi  ; 


2°  Dilatation  de  I’oesophage  centre  le  corps  etranger,  a  I’aide 


de  la  sonde  oesophagienne  munie  d’olives  creuses  de  I’appareil 
Collin-Verneuil  (Fig.  5) ; 

3®  All  besoin,  a  travers  de  la  sonde  oesophagienne  a  ouver- 
ture  axiale,  introduction  dans  I’estomac  de  substances  alimen- 


PiG.  3.  —  Dilatateur  ^lastique  avec  collerette  du  D''  Suarez  de  Mendoza. 


taires  ou  de  liquides  medicamenteux,  calmants,  toniques  ou 
reconfortants; 

4®  Introduction  du  panier  Suarez  de  Mendoza  (modification 
panier  de  Graefe)  sur  la  bougie  conductrice,  jusqu’au-dessus 
du  corps  etranger  qui,  en  general,  cede  aux  tractions  (Fig.  6) ; 

5°  Dans  le  cas  contraire,  introduction,  guidee  par  la  bougie, 


1)6 


travaux  originaux 


’un  ballon  cle  Tarnier,  moclifi^  k  cet  effet  ;  gonflernetU,  a  i’a„. 
u  a  I'eau,  du  ballon 5  dilatation  ccsophagienne  au-dessus  clu 
orps  Stranger  (Fig.  7); 

6®  Extraction  du  corps  etranger  sans  danger  pour  les  parois 


tcsophagiennes,  protegees  qu’elles  sont  par  le  ballon  deni'" 
gonfle  qui  precede  le  corps  etranger  dans  son  ascension. 


Avant  de  relater  nos  observations  nouvelles,  nous  croy^^"* 
utile  d  exhumer  1  observation  enterree  depuis  14  ans  en  rai^poi' 
tant  textuellement  les  paroles  du  maitre  ; 

•  «  L  Academie  a  re^'u,  dans  ces  derniers  temps,  ditM.  1® 
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fesseur  Verneuil,  deux  communications  imporlantes  sur  les^ 
affections  de  Tcesophage,  Tune  due  a  M.  le  D''  Nicaise,  I’autre  a 
M.  le  Kirmisson,  tous  deux  chirurgiens  fort  instruits  et  fort 
distingu^s  de  nos  hopitaux. 

Dans  lememoii'e  de  M.  Kirmisson,  il  a  ete  question  d’un  ins¬ 
trument  auquel  j’ai  collabore  avec  I’un  de  nos  plus  habiles  et 
plus  ingenieux  fabricants  et  qui  porte  pour  cela  le  nom  de  sonde 
Collin-Verneuil.  Get  instrument  a  servi  bien  des  fois  deja  a  fran- 
chir  et  a  dilater  les  retrecissements  de  I’oesophage  et  ay  porter 
des  sondes  a  demeure,  dont  Krishaber,  de  regrettee  memoire, 
nous  avait  deja  montre  les  avantages.  II  est  assez  connu  des 
chirurgiens  frangais  pour  qu’il  soit  necessaire  d’en  faire  ici  I’his- 
toire  et  d’en  montrer  les  avantages,  mais  je  crois  bon  d’exposer 
devant  vous  une  de  ses  applications  que,  jusqu’a  plus  ample 
infbrme,  je  crois  tout  a  fait  nouvelle. 

Elle  a  etefaite,ily  a  quelques  mois  deja,  dans  un  cas  grave  de 
corps  etranger  dans  I’oesopbage,  par  un  praticien  de  province, 
M.  le  Df  Suarez  de  Mendoza,  qui  exerce  avec  distinction  la 
medecine  et  la  chirurgie  dans  la  ville  d’Angers. 

Le  cas  etait  grave,  la  cure  difficile  et  dangereuse.  Neanmoins, 
notre  honorable  confrere  a  con?u  son  procede  d’une  faQon  si 
ingenieuse  et  manie  les  instruments  avec  tant  d'habilete,  qu’il 
a  obtenu  une  guerison  complete,  rapide  et  qu’aucun  accident 
n’est  venu  troubler. 

L’observation  m’a  paru  si  interessante  et  elle  plaide  si  fort 
en  faveur  de  notre  instrument,  que  je  crois  utile  de  lui  donner 
la  publicite  qu’elle  merite  : 


Corps  stranger  de  I’cesophage,  arrite  a  23  centimetres  des  arcades 
dentaires  et  enlev^  au  cinquid/ne  jour,  a  Vaide  de  la  sonde  cesopha- 
gienne  Collin-Verneuil,  par  le  Docteur  F.  Suarez  de  Mendoza, 
d' Angers. 

Observation  I.  —  Jeudi  soir,  9  fevrier  1888,  jc  fus  appele  a  la 
hate' pour  voir  Mme  G......  fermiere  aiix  environs  d’Angers.  Cette 

femme,  kgee  de  quarante-huit  ans,  et  d’une  bonne  sante  habituelle, 
avait  avale,  le  lundi  6,  k  midi,  un  os  de  boeuf  qui  s’etait  arrete  dans 
1  oesophage.  Elle  nous  raconta  que  son  medecin  habituel,  en  la 
voyant,  le  lendemain,  midi,  et  sans  avoir  fait  aucune  tentative 
d’extraction,  I’engagea  a  ne  prendre  que  du  liquide  et  a  ne  pas  se 
faire  ouvrir  la  gorge,  car,  disait-il,  I’operation  4tait  dangereuse. 

Le  lendemain,  I’btat  de  la  malade  empirant  et  la  deglutition 
meme  des  liquides  etant  presque  impossible,  on  fit  demander  un 
autre  confrere,  qui  ordonna  un  vomitif,  trouvant  que,  ne  voyant  pas 
1  os,  il  n’y  avait  pas  autre  chose  h  faire.  Le  vomitif  fut  pris  non  sans 
peine  et,  malgre  de  grands  efforts  de  vomissement,  le  resultat 
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fut  nul.  C’est  alors  que  nous  fumes  prevenus.  Nous  trouv^mes  la  i 
malade  dans  un  etat  de  faiblesse  considerable.  Nous  pratiquames  le 
catheterisme,  et,  malgrd  une  persLstance  d  une  heure,  on  ne  put 
franchir  ni.  repousser  I’obstacle  ;  la  sonde  etait  arretde  ^  23  centi^ 
metres  des  arcades  dentaires.  Le  lendemain  matin,  une  nouvelle 
seance  n’dtant  pas  plus  fructueuse  ni  avec  des  sondes  cesophagiennes 
(28,  21,  15),  ni  avec  le  panier  de  Graefe,  j’ai  eu  recours  au  dilatateur 
oesophagien  CoUln-Verneuil.  Apres  quelques  essais,  j’ai  pu  enfin 
insinuer  la  bougie  et  sur  elle  je  fis  passer  les  olives  1,  2,  3;  mais  il 
fut  impossible  de  faire  passer  le  panier  de  Graefe. 

Vu  I’etat  de  faiblesse  de  la  malade,  qui,  depuis  quatre  jours 
n’avait  rien  pris,  je  suspendis.la  sdance  apres  avoir  fait  passer  sur 
la  bougie  conductrice  la  sonde  et  fait  prendre  un  demi-litre  de  lait, 
trois  oeufs,  un  verre  de  vin,  et  avoir  constate  un  changement  dans 
I’os,  qui  permettait  le  passage  de  I’olive  n«  4. 

Le  lendemain,  a  huit  heures  du  matin,  je  commengai  par  essayer 
le  passage  d’une  sonde  16.  Apres  plusieurs  tentatives  infructueuses, 


Fig.  8. 


je  reintroduisis  la  bougie  et  sur  elle  je  fis  glisser  les  olives  3,  4  et 
5.  Ces  olives  passerent  facilement,  vu  leur  forme  conique  ;  mais  en 
les  retirant,  on  se  sentait  un  instant  arrete  par  I’os,  qui  finissait 
par  livrer  passage  k  I’olive  sans  se  laiser  entramer  par  elle.  L’olive 
retiree,  nous  pumes  faire  passer  le  panier  de  Graefe,  muni  d’une 
echancrure  ad  hoc  faite  pour  la  circonstance  (fig.  8),  qui,  apres^ 
quelques  tentatives,  accrocha  I’os,  lequel,  malgre  des  tractions', 
tres  fortes,  demeura  immobile,  m’obligeant  a  suspendre  la  seance- 
pendant  quelques  minutes  pour  reposer  la  malade,  qui  etait 
extenuee.  •  . 

Le  panier  introduit  de  nouveau,  laisse  sans  conducteur  cette  fois, 
et  de  nouvelles  tractions  donnant  toujours  le  meme  resultat,  je  fis 
glisser,  laissant  le  panier  en  place,  sur  la  bougie  qui  n’avait  pas 
ete  enlevee,  la  petite  olive  de  la  serie,  |  et  en  arrivant  sur  I’os,  je 
poussai  fortement  en  has,  pendant  que,  de  I’autre  main,  je  tirai 
fortement  en  haut  le  panier. 

Un  leger  craquement  est  pergu  ti  travers  la  sonde  m^tallique, 
apres  on  sent  la  resistance  vaincue,  et  le  panier,  la  sonde  et  la  bou-. 
gie  sont  enlevds  entrainant  avec  eux  I’os  entourd  d’une  couche  de 
mucosite  sanguinolente.  Huit  jours  apres,  la  malade  est  tout  a 
fait  remise,  et  k  partir  de  ce  jour,  elle  reprend  sa  vie  habiluelle, 

II  me  parait  certain  que,  sansl’aide  des  instruments  precites,' 
1.  extraction  du  corps  etranger,  dont  la  presence  menagait  la 
vie  de  la  malade,  aurait  ete  de  tout  point  impossible  :  1°  parce  que 
le  panier  de  Graefe  ne  pouvait  etre  introduit  ;  2'^  parce  que, 
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sans  faire  basculer  la  lamelle  osseuse,  il  aurait  ete  impossible 
de  la  mener  au  dehors  sans  produire  de  lacerations  probables 
des  tissus,  et  cela  est  d’autant  plus  certain  qu’avant  d’intro- 
duire  pour  la  derniere  fois  I’olive,  nous  avoris  fait  de  tres  ener- 
giques  tractions. 

Ce  fait  done  me  parait  devoir  appeler  I'attention  sur  une  nou- 
velle  indication  de  I’ingenieux  appareil  instrumental  de  MM. 
Collin-Verneuil. 

Je  mets  sous  les  yeux  de  mes  collegues  le  corps  etranger  : 
e’est  un  fragment  osseux  fort  irregulier,  mais  de  forme  plutot 
lamellaire,  epais  de  7  a  8  millimetres,  long  de  22  et  large  de  15, 
lisse  sur  une  de  ses  faces  recouvertes  de  tissu  compact,  rugueux 
sur  I’autre  constituee  par  du  tissu  spongieux,  ce  qui  indique 
qu’il  provient  d’un  os  plat.  Sa  peripherie,  partout  extremement 
tranchante,  offre  en  outre  quatre  dents  aigues  qui  ont  du  faci- 
lement  penetrer  dans  les  parois  cesophagiennes  et  y  etre  tixees 
par  le  spasme  de  la  tunique  musculaire  ;  d’ou  la  resistance  aux 
tractions  et  au  deplacement. 

On  remarquera,  dans  I’observation  de  M.  Suarez  de 
Mendoza,  les  points  suivants  :  , 

P  L’impossibilite  de  franchir  I’obstacle  avec  les  instruments 
ordinaires,  meme  apres  une  heure  de  patientes  tentatives  ; 

2®  La  facilite  relative  du  passage  de  la  bougie  ,  conductrice 
et  des  olives  perforees  ; 

3“  La  possibilite  d'introduire,  seance  tenante,  et  malgfe  la 
presence  du  corps  etranger,  des  aliments  liquides  en  assez 
grande  abondance  pour  soutenir  la  malade  tres  affaiblie  par 
quatre  jours  de  diete  forcee  ; 

4®  Le  passage  du  panier  de  Graefe  au-dessous  du  corps  eti'an- 
ger,  rendu  facile  grace  a  la  bougie  conductrice  ; 

5®  Le  degagement  ou  propulsion  de  haut  en  bas  du  corps 
etranger  avec  I’olive  placee  aii-dessus  de  lui  etpressant  sur  lui  ; 

6®  La  fixation  solide  de  I’os  entre  I’olive  sus-jacente  et  le 
panier  sous-jacent  permettant  I’extraction  simultanee  de  tpus 
les  instruments  et  du  corps  etranger. 

Parmi  les  trois  cas,  ou  apres  avoir  echoue  par  les  methodes 
ordinaires,  nous  avons  eu  recours  avec  plein  succes  a  notre 
methode,  deux  ont  ete  pi  esque  la  repetition  de  cette  premiere 
observation  si  aimablement  commentee  par  feu  le  professeur 
Verneuil.  Dans  le  troisieme,  le  corps  etranger  etant  pointu  et 
resistant  une  fois  accroche  aux  tractions,  nous  dumes  intro- 
duire  une  nouvelle  modification  a  notre  fagon  de  faire  en 
^joutant,  pour  menager  I’oesophage,  Taction  dilatatrice  et  pro- 
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tectrice  du  ballon  de  caoutchouc.  Ce  qui  nous  a  permis  de 
completer  notre  mdthode  de  la  fa?on  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Observation  II,  —  Le  12  septembre  1895,  je  fus  demande,  k  la 
h4te,  a  huit  heures  du  soir,  pour  aller  voir  un  enfant  de  15  ans  qui, 
disait-on  etouffait,  parce  qu’un  noyau  de  peche  lui  etait  entre  dans 
le  «  tuyau  »  du  poumon.  A  mon  arriv^e,  je  trouve  un  enfant  bien 
constitue,  tres  intelligent,  legerement  oppresse,  mais  pas  etouffant 
comme  on  I’avait  dit. 

L’enfant  pretendait  que,  apres  avoir  avale  trop  vite,  par  peur 
d’etre  grond^,  une  peche  mal  machee  prise  dans  le  verger  paternel, 
il  avait  eu  pendant  quelque  temps,  le  «  tuyau  »  de  la  respiration 
bouche,  que  plus  tard  le  noyau  6tait  descendu  et  ne  I’empechait 
plus  de  respirer  ;  mais  en  echange  cela  lui  faisait  grand  mal  dans 
le  haut  de  la  poitrine,  comme  ferait  un  morceau  de  pain  sec  avale 
trop  vite. 

Bien  que  la  gene  respiratoire  n’eut  rien  d’inquidtant,  j’ai  precede 
k  I’examen  laryngologique  qui  ne  re  vela  rien  d’anormal.  J’essayai 
de  faire  boire  I’enfant,  mais  I’eau  fut  rejetee  et  reffort  fait  par 
I’enfant  produisit  de  la  souffrance  un  morceau  de  pain  bien  cn^che 
eut  le  meme  sort. 

Une  sonde  cesophagienne,  introduite  alors,  s’arreta  k  dix  centi¬ 
metres  de  la  gorge  ;  j’essayai  de  pousser,  ayant  k  plusieurs  reprises 
obtenu  des  succes  par  la  propulsion,  mais  I’obstacle  ne  bougea  pas. 

Apres  plusieurs  tentatives  de  propulsion,  j’eus  recours  au  panier 
de  Graefe,  mais  il  me  fut  impossible  de  I’insinuer  entre  le  corps 
stranger  et  I’cesophage  ;  j’ai  essay4  alors  de  passer  la  bougie  du 
dilatateur  Collin-Verneuil,  et  j’eus  la  chance  de  I’introduire  entre 
le  noyau  et  la  paroi  cesophagienne  ;  comme  dans  ma  premiere  obser-: 
vation,  j’ai  dilate  k  I’aide  de  plusieurs  olives  et  fmalement  j’ai  passe 
le  panier  qui  m’a  permis  de  faire  I’extraction  sans  grande  difficulte. 
Quelques  jours  apres,  le  malade  4tait  tout  k  fait  revenu  k  I’etat 
normal,  negardant  de  cet  accident  qu’une  sainte  horreur  des  peches 
et  du  pecher. 

Observation  III.  —  M®®  X..,,  agee  de  soixante  ans,  habitant  a 
la  campagne,  me  fit  demander  le  20  mars  1897,  parce  que,  pendant 
le  repas,  elle  avait  avale  un  ratelier  en  caoutchouc  rnuni  d’agrafes 
en  or.  Son  medecin  habituel  avait  essaye  de  prendre  avec  de  longues 
pinces  le  corps  du  d41it  et  ne  pouvant  y  reussir,  avait  essay4  de  le 
pousser  dans  I’oesophage  k  I’aide  d’une  sonde  ur4thrale  munie  d  un 
mandrin. 

La  gene  4prouvee  par  la  malade  ayant  beaucoup  augment4e  depuis 
la  veille,  on  me  fit  demander  pour  savoir  s’il  fallait  intervenir  chi- 
rurgicalement.  Me  rappelant  un  malade  aupres  duquel  j’avais  4te 
appel4  assez  tard  pour  n’oser  rien  tenter  et  qui  succomba  quelques 
heures  apres  ma  visite  k  la  suite  des  6nergiques  tentatives  d’extrac- 
tioti  faites  par  le  m4decin  traitant,  jo  d4cidais  d’dtre  plus  prudent. 
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.I’essayai  d’abord  inutilemenl  de  la  propulsion,  puis  du  panier 
de  Graefe  qui  ne  passa  pas  ;  j’eus  recoups  ensuite  a  la  pince  de 
Collin.  Le  corps  etranger  ne  venant  pas  (peut-etre  par  la  crainte 
quej’avais  de  nuire),  j’employai  alors  le  dilatateur  Collin-Verneuil 
avec  I’espoir  de  degager  I’oesophage  des  adherences  qu’il  pouvait 
avoir  prises  avec  les  parties  pointues  du  rlitelier.  La  bougie  passa 
facilement  et  k  sa  suite  plusieurs  olives  franchirent  le  corps  etran¬ 
ger.  Mon  panier  cesophagien  glissa  aussi  facilement  sur  la  bougie 
et  accrocha  de  bas  en  haut  le  corps  etranger  ;  des  tractions  repet^es 
furent  inutiles.  Craignant  de  faire  des  dechirures,  je  laissai  en  place 
le  panier  et,  introduisa’nt  sur  la  bougie  un  ballon  de  Tarnier  muni  . 
d’un  anneau  metallique,  je  le  conduisis  jusqu’au  corps  etranger  : 
j’injectai  alprs  de  I’eau  dans  le  ballon,  I’oesophage  se  dilata  dou- 
cement  et  sans  savoir  exactement  comment,  je  degageais  le  corps 
stranger,  qui  fut  ramen6  au  dehors  avec  le  panier,  la  bougie  et  le 
ballon  Tarnier,  dilate  par  I’eau. 

Observ.4tion  IV,  —  Le  18  mars  1904,  un  de  mes  compatriotes, 
atteint  de  dysphagie  consecutive  a  des  accidents  specifiques,  me  fit 
demander  en  tdute  h^te  dans  I'apres-midi,  au  commencement  de 
ma  consultation,  en  me  priant  d’apporter  de  quoi  lui  enlever  un 
morceau  d’os  qu’il  venait  d’avaler  et  qui  le  genait  hori'iblement. 

Je  me  rendis  chez  le  malade  qui,  tres  impressionnable,  exagerait 
d’une  fapon  extreme  les  symptOmes  eprouves  (etouffements,  gene 
et  douleurs  provoquees  par  la  deglutition). 

Apres  I’avoir  calme  moralement,  je  fis  de  larges  pulverisations  de 
cocaine  dans  I’arriere-gorge,  et  au  bout  de  quelques  minutes,  la , 
sonde  oesophagienne  put  etre  introduite  ;  elle  s’arreta  k  24  centi¬ 
metres  des  arcades  dentaires  ;  la  propulsion  6tant  tres  douloureuse, 
j’essayai  le  passage  du  panier  de  Graefe  qui,  tres  mal  supporte, 
arriva  dependant  sur  le  corps  etranger  sans  pouvoir  le  franchir 
malgre  Temploi  de  la  cocaine  quej’avais  portee,  k  I’aide  de  la  sonde, 
au  niveau  du  corps  etranger. 

Ne  possedant  plus  le  dilatateur  Collin-Verneuil,  je  courus  chez 
M.  Collin,  I’habile  et  aimable  fabricant  d’instruments  de  chirurgie 
pour  en  demander  un,  ainsi  qu’un  panier  de  Graefe  ayant  la  modi¬ 
fication  apportee  par  moi  en  1888.  Les  dits  instruments,  ne  se  trou- 
vant  pas  prets,  et  I’heure  de  la  fermeture  dtant  arrivde,  il  me  fut 
aimablement  promis  de  faire  veiller  un  ouvrier  afin  de  m’arranger 
un  appar^il  pour  le  lendemain,  k  la  premiere  heure. 

A  huit  heurds  le  lendemain,  j’dtais  en  possession  du  dilatateur  et 
<i  un  panier  de  Graefe  muni  de  la  cannelure  necessaire  pour  glisser 
facilement  sur  la  tige  conductrice. 

A  la  vue  de  I’instrument,  le  malade,  surexcite  par  la  mauvaise 
nuit,  refusa  d’abord  toute  intervention,  prdtendant  qu’il  prefdrait 
lamort^  la  souffrance.  Une  injection  de  morphine,  plusieurs  pulve¬ 
risations  de  coca’ine,  une  forte  dose  de  patience  et  de  persuasion 
curent  ^  la  fin  raison  de  I’entdtement  du  malade.  J’introduisis  alors 
sans  peine  une  longue  baleine  conductrice  qui,  aprds  quelques 
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tatonnements,  franchit  I’obstacle  ;  puis  je  fis  passer  trois  olives  sans 
difficulte,  el  finalement  je  pus  introduire  mon  panier  oesophagien  qu, 
ramena,  non  sans  peine,  un  gros  morceau  d’os  k  bord  rugueux,  dont 
j’ai  neglig6  de  prendre  les  dimensions,  ne  pensant  pas,  au  moment, 
publier  I’observation. 

Le  malade,  remis  de  cette  intervention,  eut  au  bout  de  dix  jours 
une  petite  hematemese  qui  fut  arretee  par  I’emploi  dune  potioji  a  I 
I’adrenaline  et  par  I’usage  de  la  glace  pilee  en  pelites  cuillerees 
souvent  r6petees. 

Get  incident  n’empecha  pas  le  malade  de  partir  deux  mois  apres, 
completement  gueri  de  sa  dysphagie. 

Comme  le  malade  etait  en  puissance  d’avariose  tardivement 
traitee,  je  me  suis  souvent  demande  s’il  fallait  attribuer  la  petite 
hematemese  a  I’avariose,  au  traitement  intensif,  ou  k  la  chute  d’une 
petite  escare  produite  par  une  legere  mortification  de  la  paroi  oeso- 
phagienne. 

Conclusions.  —  Le  resultat  obtenu  dans  les  qnatre  observa¬ 
tions  que  nous  venons  de  relater  nous  autorise,  croyons-nous, 
a  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

P  Lorsque  le  corps  etranger  de  I’oesophage  resiste  ou  a  resisle 
a  la  propulsion,  et  que  I’introduction  du  panier  de  Graefe  n’a 
pas  ete  possible,  soit  a  cause  du  spasme  oesophagien,  soil  a 
cause  du  volume  excessif  du  corps  etranger,  la  dilatation  par-^ 
tielle  de  I’cesophage  a  I’aide  du  dilatateur  Collin-Verneuil  per- 
met  quelquefois  d’introduire  le  panier  de  Graefe,  etpartant, 
faire  I’extraction  du  corps  etranger  ; 

2°  Lorsque  le  corps  etranger,  accroche  par  le  panier  de  Graefe 
ou  par  le  crochet  de  Kirmisson,  resistera  aux  tractions  executees 
methodiquement,  et  que  Ton  sera  tente  d’abandpnner  la  §eance 
parcrainte  de  dechirures  possibles  du  conduit,  la  dilatation  de 
1  oesophage  par  le  ballon  dilatateur  de  Tarnier,  mis  en  place  a 
I’aide  de  la  bougie  conductrice  de  I’appareil  Collin-Verneuilv 
pourra  permettre  le  degagement  et  I’extraction  du  corps  etran¬ 
ger  sans  blesser  les  parois  oesophagiennes; 

3“  Cette  methode  a,  en  outre,  I’avantage  d’assurer  I'alimen- 
tation  du  malade,  meme  dans  les  cas  extremes,  gr&ce  a  I’emplo* 
de  la  sonde creuse,  qu’on  parvient  toujours  a  glisser  sur  la  bou¬ 
gie  conductrice.  . 


IX 

NOUVELLE  CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 
DU  PROCl^Dfi  DE  KILLIAN  POUR  LA  CURE  DE  LA 
SINUSITE  FRONTO-ETHMOiDALE  CHRONIQUE  < 

Par  C.  BRBYRE,  assistant  4  TUniversite  de  Liege. 

II  s’en  faut  que  I’accord  soil  etabli  sur  le  precede  de  choix 
pour  la  cure  radicale  dela  sinusite  fronto-ethmoidale  chronique. 
Beaucoup  d’operateitrs  out  successivement  abandonne  le  precede 
d’Ogston-Luc  et  le  precede  de  Kuhnt  pour  en  arriver  au  pre¬ 
cede  de  Killian,  qu'ils  considerent  comme  le  dernier  terme  de 
leur  evolution. 

A  une  epoque  ou  Ton  ne  touchait  guere  a  I’ethmoide  que 
timidenient  ou  que  d’une  fa^on  tres  superficielle,  on  mettait  sur 
le  compte  d’un  curettage  frontal  insuffisant  la  persistance  de  la 
suppuration;  aussi  en  arriva-t-on  a  considerer  comme  necessaire 
de  supprimer  la  cavite  frontale  suppurante.  Ces  nombreux 
echecs  de  I’operation  de  Kuhnt  firent  bientot  admettre  que  les 
soi-disant  recidives  etaierit  dues  uniquement  au  fait  que  Ton 
respectaiten  tout  ou  en  partie  les  cellules  ethmoidales  malades. 
Pluspersonne  aujourd’hui,  dans  les  cas  franchement  chroniques, 
ne  nie  la  part  importante  prise  par  I’ethmoide  au  processus  sup- 
puratif.  De  la  a  appliquer  la  methode  de  Killian  il  n’y  a  qu’un 
pas,  que  presque  tous  les  rhinologistes  ont  franchi.  Quel  chemin 
paicouru  depuis  quelques  annees,  quel  progres  realise  dans  la 
chiiurgie  des  sinus  et  en  particulier  du  sinus  frontal!  II  faut 
avoir  connu  les  lamentables  echecs  des  methodes  ainciennes 
pour  apprecier  les  avantages  enormes  de  la  resection  de  cette 
branche  montante  du  maxillaire,  derriere  laquelle  s’abritent  les 
fongosites  ethmoidales,  inaccessibles  par  la  breche  frontale 
autant  que  par  la  fosse  nasale. 

Certains  auteurs,  obqissant  a  des  scrupules  exageres,  reprochent 
au  precede  de  Killian  la  deformation  esthetique  qu’il  entraine  a 
sa  suite.  Or,  il  s’agit  ici  de  la  deformation  frontale.  II  y  a 
quelques  annees,  I’ouverture  du  sinus  frontal  ne  pouvait  jamais 
etre  assez  grande;  pour  certains,  aujourd’hui,  elle  le  sera  tou- 
jours  trop. 

A  propos  de  I’opere  n°  1  (dont  I’observation  suit),  presente 

t-  Voir  le  n“  de  mars-avril. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N'  1.  8 
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par  nous  a  la  Societe  beige  d  otologie,  le  D’  Jacques,  le  dislingu(i  ! 
professeur  de  la  P’aculte  de  Nancy,  constate  que  la  deformation 
frontale  de  notre  opere  est  tellement  minime,  qu’au  point  de  vue 
esthetique  il  qualitie  ce  cas  de  «  exceptionnellement  favorable  »; 
le  peu  d’etendue  de  la  deformation  ne  parait  pas  en  rapport  1 
avec  les  dimensions  d’un  sinus  justiciable  de  I’operation  de  | 
Killian.  De  cette  objection  formulee  par  Jacques,  nous  pouvons  ) 
retenir,  de  son  propre  aveu,  que  les  petils  sinus  seront  operos  \ 
sans  inconvenients  par  le  precede  de  Killian.  Kt  pour  les  grands  ' 
sinus?  Si  les  dimensions  du  sinus  sont  considerables,  s’il  existe 
des  recessus  peu  accessibles  par  la  breche  inferieure,  nous  voila 
forces  de  recourir  bon  gre  mal  gre  au  Killian.  Concluons  done 
que  pour  les  petits  sinus  le  Killian  n’est  pas  un  mal  et  que  pour 
les  grands  sinus  il  estun...  mal  necessaire. 

Ajoutons  ce  que  nous  avons  deja  dit  precedemment  au  sujet 
de  la  deformation  esthetique,  a  savoir  qu’elle  pourra  toujours 
etre  corrigee  tres  facilement  par  une  prothese  parafTinique,  etant 
donnee  la  parfaite  mobilitede  la  peau  sur  le  substratum  perioste, 
ce  qui  implique  une  extensibilile,  une  penetrabilile  suffisantes. 

Nos  recherches  cadaveriques  nous  permettent  de  formuler 
centre  I’operation  de  Jacques  plusieurs  objections  serieuses,  , 
voire  de  rejeter  a  priori  cette  operation,  sinon  comme  dange-  j 
reuse,  toutau  moins  comme  ne  mettant  pas  a  I'abri  des  recidives  | 
on  plutot  comme  ne  donnantpas  des  garanties  suffisantes  pour 
la  cure  radicale.  Elle  ne  neglige  pas  I’enlevement  des  parties 
ethmoi'dales  malades,  mais  elle  court  le  risque  de  meconnaitro 
des  nids  de  granulations  dans  le  frontal ;  en  effet,  il  n’est  pour 
ainsi  dire  jamais  possible  d’explorer  de  visit  la  partie  superieure 
du  sinus  frontal.  S’il  existe  des  recessus  atypiques,  ils  seront  mal 
explores.  Le  recoin  du  sinus  frontal,  que  dissimule  la  racine  du 
nez,  ne  sera  jamais  bien  curette  que  s’il  est  permis  de  I’aborder 
par  le  haut,  tout  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Si,  comme  cela  se  rencontre,  la  paroi  intersinusienne  est  tel¬ 
lement  device  que  la  cavite  d’un  cote  s’adosse  en  quelque  sorte 
a  celle  du  cote  oppose,  il  est  materiellement  impossible  de  curer 
ce  nid  a  granulation  par  la  breche  inferieure. 

Encore  une  lois,  si  le  sinus  est  petit,  la  breche  superieure  est 
peut-etre  superflue,  mais  elle  n’est  pas  un  mal;  si  le  sinus  est 
grand,  on  ne  pourra  jamais  y  voir  assez  clair,  et  nous  croyons 
que  la  resection  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  s’impose  d  une 
ta(,on  imperieuse. 

Observation  I.  —  19  mars  190‘).  Braip...  Armand,  32  ans. 
ma^'on,  se  plaint  d’uiie  obstruction  nasale  permanente  du  c6tc  droit, 


Examen  :  Fosse  nasale  gauche  normale.  Cornets  moyennement 
developpes,  fente  olfactive  tres  visible.  A  la  rhmoscopie  posterieure, 
les  choanes  sont  libres;  pas  de  pus  dans  la  partie  posterieure  des 
meats  moyens. 

Fosse  nasale  droite  :  Tumefaction  du  cornet  inferieur.  Pus  pur 
dans  la  moitid  superieure  de  la  fente  respiratoire.  On  ne  distingue 
pas  le  cornet  moyen.  Pas  d’apparence  de  myxomes. 

Arcades  sourcilieres  assez  saillantes;  yeux  enfonces. 

La  percussion  profonde  de  I’arcade  droite  est  douloureuse. 

J^''^nslumination  :  Frontal  droit  obscur,  frontal  gauche  tres  clair ; 

eclairage  revele  un  sinus  de  dimensions  moyennes. 

Maxillaires  :  En  mettant  le  rheostat  hors  circuit,  les  deux  maxil'- 
mres  sont  k  peu  de  chose  pres  dgalement  lumineux.  En  intercalant 
une  resistance  de  plus  en  plus  grande,  il  apparait  nettement  une 
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depuis  environ  deux  ans.  11  raouche  assez  abondamment;  pendant 
le  jour  il  arrive  meme  frequemment  quTme  goutte  de  pus  lui  toml>© 
de  la  narine  droite.  Au  reveil,  il  a  la  bouche  mauvaise.  Par  periodes. 
il  souffre  de  douleurs  susorbitaires  sourdes.  11  y  a  un  an,  il  a  du 
interrompre  son  travail  pour  des  «  nevralgies  »  tres  violentes  dian-s 
la  moitid  droite  de  la  tete.  Quand  il  inspire  fortement,  il  ressent  orn’e 
mauvaise  odeur.  Le  repas  du  matin  surtout,  presente  un  gout 
detestable  qui  incommode  beaucoup  le  patient. 
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difference  de  clarte  ;  la  marge  orbitaire  infdrieure  droite  ne  s’illu. 
mine  pas..  Tandis  que  I’oeil  gauche  pei’Qoit  nettement  une  sensation 
lumineuse,  I’oeil  droit  n’en  perQoit  aucune. 

II  resiilte  de  cet  examen  qu’on  peut,  sans  aller  plus  loin,  affirmer 
I'existence  d’un  exsudat  dans  le  sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire, 
du  c6te  droit. 

Apros  avoir  ecouvillonne  la  fosse  nasale  malade,  nous  en  badigeon- 
nons  la  partie  sup^rieure  h  I’aide  d’un  tampon  impregne  d’une  solu¬ 
tion  de  cocaine  k  20  °/o,  puis  d’un  second  tampon  imprdgn^  d’adre- 
naline  k  1  ®/oo.  Une  forte  retraction  de  la  muqueuse  etant  ainsi  obte- 
nue,  nous  voyons  nettement  sourdre  du  pus  du  meat  moyen.  Le  * 
bourrelet  muqueux  lateral  de  Kaufmann  (en  avant  de  la  tete  du  cor¬ 
net  moyen,  au-dessus  du  cornet  inferieur)  est  tres  marque. 

La  ponction  de  I’antre  d’Highmore,  au  moyen  du  trocart  courbe  de 
Lichtwitz,  ramene  du  pus  fetide.  Seance  tenante  nous  irriguons  cede 
cavite  k  I’aide  d’eau  oxygenee  a  12  volumes.  Le  catheterisme  du 
sinus  frontal  s’opere  avec  la  plus  grande  facilite. 

Soit  dit  par  parenthese,  tons  nos  malades  supportent  parfaitement 
les  lavages  a  I’eau  oxygdnee  que  nous  employons  tiMe ;  ils  ne  sont 
guere  incommodes  que  pendant  quelques  minutes  par  une  sensation 
gustative  acide  plus  ou  moins  prononcee. 

Quinze  lavages  pratiques  tous  les  deux  jours  dans  les  deux  sinus 
malades  ne  parviennent  a  faire  cesser  ni  I'ecoulement,  ni  la  fetidite, 
ni  les  douleurs.  C’est  k  peine  si  I’impermeabilite  de  la  fosse  nasale 
est  un  peu  influencee. 

Entre  temps,  le  malade  a  ete  sournis  k  une  cure  d’iodure  de  potas¬ 
sium  (3  gr.  pro  die)  pendant  dix  jours.  II  n’a  d’ailleurs  aucun  ante¬ 
cedent  specifique.  Ce  medicament  n’a  guere  servi  qu’k  exacerber  les 
douleurs  susorbitaires  sans  modifier  en  rien  ni  la  qualite,  ni  la  quan- 
tite  de  la  secretion  pathologique. 

Nous  proposons  I’intervention  chirurgicale  k  notre  malade  qui  s’y 
soumet  volontiers  en  presence  de  I’inefficacite  du  traitement  conser- 
vateur. 

Le  19  avril,  operation  de  Killian. 

Sinus  frontal  de  dimensions  moyennes,  dansle  sens  transversal  et 
vertical;  dans  le  sens  antero-postdrieur,  notons  un  prolongement 
orbitaire  etendii,  un  prolongement  de  cul-de-sac  vers  la  racine  du 
nez,  juste  en  face  de  la  bulle  frontale  qui  est  tres  volumineuse. 
Nous  resequons  la  paroi  superieure  dans  toute  son  dtendue. 

Tout  I’ethmoide  antdrieur  est  transforme  en  tissu  de  granulations. 
II  cede  sous  la  curette  sans  la  moindre  resistance.  La  limite  entre 
les  cellules  malades  et  les  cellules  saines  se  dessine  parfaitement 
par  la  diminution  rapide  de  I’hemorragie  opdratoire.  Le  curettage 
termind,  le  champ  apparait  bien  net,  le  cornet  moyen  auquel  nous 
n’avons  pas  touche  dessinant  la  limite  postero-interne  de  la  portion 
ethmo'idale  resequee. 

Suture  k  I’aide  des  agrafes  de  Michel.  Enlevement  le  quatrieme 
jour.  Pas  de  reaction. 
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Le  6  mai,  operation  du  sinus  maxillaire  par  ie  procede  de  Caldwell- 
Luc.  Suture  au  catgut.  Reunion  per  primam.  Un  peu  de  gonfletnent 
de  la  joue  qui  disparait  completement  dix  jours  apres. 

Entre-temps,  la  secretion,  d’abord  seromuqueuse  assez  abondante^ 
devient  muqueuse. 

Le  20  mai,  le  malade  ne  mouche  plus  guere;  son  meat  moyeu  est 
completement  libre  et  accessible  aux  regards;  les  parois  sont  tapisi- 
s^es  de  mucus  filant ;  il  quitte  I’hopital  en  excellente  sante.  Depuis 
I’operation  du  frontal,  il  n’a  plus  ressenti  la  moindre  douleur, 

Le  3  juin,  nouvel  examen :  la  fosse  nasale  droite  est  tres  per¬ 
meable  ;  on  y  voit  parfaitement  un  vaste  orifice  de  drainage  de 
I’antre  d’ Highmore  dans  le  meat  inferieur.  Le  bourrelet  lateral  de 
Kaufmann  est  tellement  reduit  qu’on  peut  plonger  le  regard  dans  le 
meatmoyen.  Un  peu  de  mucopus. 

A  noter  ici  que  I’opere,  k  qui  nous  avons  enleve  le  bandeau  frontal 
le  dixieme  jour,  n’a  suivi  aucun  traitement  consecutif,  ni  cauterisa¬ 
tion,  ni  irrigation,  ni  humage. 

Le  5  juin,  notre  opere  reprend  son  metier  de  ma^on.  Il  contracfe 
bientot  un  violent  coryza  avec  mouchage  abondant  II  va  de  soi  que 
cet  homme  est  tres  expose  a  la  rhinite  par  I’exercice  de  son  metier 
qui  I’oblige  a  inhaler  des  quantiles  de  poussieres  irritantes,  surtout 
pendant  les  travaux  de  demolition  que,  malencontreusement,  il  vient 
d’entreprendre. 

Le  18  juin,  nous  le  presentons  a  la  reunion  de  la  Societe  beige 
d’otologie.  La  ligne  de  reunion  fronto-maxillaire  est  tres  reguliere. 
Toute  trace  de  gonflenient  de  la  joue  a  dispacu.  A  I’examen  endona¬ 
sal,  les  meats  sont  libres;  cependant  il  existe  dans  le  meat  moyen 
encore  assez  bien  de  mucopus  (le  coryza  est  dans  sa  periode  d’etat). 
Il  n’y  a  que  huit  semaines  que  le  malade  est  opere. 

Le  30  juillet,  nous  le  soumettons  a  un  dernier  examen  :  le  malade 
n’a  plus  mouche  que  quelques  croutes  depuis  son  dernier  rhume.  Le 
meat  moyen  est  tres  large.  On  peut  y  voir  I’abouchement  de  deuX 
cellules  ethmo'idales  posterieures.  La  curette  aura  cree  ces  commu¬ 
nications  anormales.  Pas  de  pus,  tout  au  plus  quelques  traces  de 
mucus  filant.  Les  douleurs  ont  totalement  disparu. 

Observation  IL  —  Kr...  Martha,  20  ans,  demoiselle  de  magasin. 
Souffre  depuis  cinq  ans  de  migraines  intolerables.  Depuis  quelques 
mois  a  des  nausees  tous  les  matins.  Mouche  abondamment  par  la 
nanne  gauche.  Expuition  penible  accompagnee  parfois  de  vomisse- 
ments.  Inapp(^tence.  Etat  general  defectueux.  Oper^e,  il  y  a  six  ans, 
de  curettage  pour  hypertrophie  de  la  tonsille  pharyngee'. 

Cette  malade  que  nous  observons  depuis  un  an  s’est  soumise  a 
toute  une  serie  d’interventions  par  voie  nasale ;  disons  qu’en  depit 
de  toutes  nos  tentatives  nous  n’avons  pas  reussi  k  attenuer  ses  souf- 
frances,  ni  par  la  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen,  ni  par  les 
badigeonnages  les  plus  varies  du  meat.  Les  analgesiques  sont  sanS 
effet.  Il  semble  meme  que  I’hemicrknie  n’ait  fait  que  s’aggraver 
depuis  le  debut  du  traitement. 
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Examen  da  2  avril  I90o.  —  Fosse  nasale  droite  tout  h  fait  nor- 
male.  Fosse  nasale  gauche  :  mucopus  epais  tres  abondant;  bourre- 
let  muqueux  lateral  venant  au  contact  de  la  cloison,  masque  le  m^at 
moyen;  pourrait  eri  iraposer  pour  un  gros  cornet  moyen.  Tubercule 
de  la  cloison  fortement  developpe. 

Pas  ou  peu  de  reduction  de  la  tumefaction  par  I’epreuve  a  la 
cocaine-adrenaline.  Rhinoscopie  posterieure  :  choane  droite  libre  • 
cihoane  gauche  :  mucopus  entre  le  cornet  moyen  et  le  cornet  supe- 
rieur. 

Translumination  :  maxillaires  clairs,  pupilles  brillamment  eclai- 
iNjes,  sensation  lumineuse  vivement  ressentie  par  la  malade. 

Frontaiix  :  I’eclairage  est  tres  difficile  pour  des  raisons  anato- 
miques.  L’extremite  du.  manchon  de  notre  lampe  ne  trouve  pas  place 
dans  Tangle  interne  de  Toeil.  La  malade  a  les  yeux  a  fleur  de  tete; 
la  paroi  frontale  se  continue  dans  la  paroi  orbitaire  en  formant  un 
angle  arrondi.  Nous  illurninons  simplement  un  pli  de  la  peau  sans 
pouvoir  nous  rendre  compte  du  degre  de  transparence  des  sinus.  La 
percussion  de  la  region  frontale  gauche  est  tres  douloureuse. 

Nous  portons  le  diagnostic  suivant  :  Sinusite  frontale  gauche  pro¬ 
bable  ;  ethmoidite  gauche  diffuse  interessant  Tethmoide  posterieur. 

Le  7  avril,  operation. 

Incision  de  Killian.  Resection  de  Tos  frontal  en  commen^ant  en 
dehors  au  niveau  de  Tincisure  susorbitaire.  Nous  sommes  frappe  de 
Tepaisseur  de  Tos  qui  atteint  6  millimetres.  Une  brusque  echappee 
de  la  gouge  dans  du  tissu  mou  nous  fait  supposer  que  nous  sommes 
dans  le  sinus ;  neanmoins  nous  ne  voyons  pas  de  pus.  Nous  agran- 
dissons  a  la  pince^gouge  et  nous  constatons  avec  un  certain  desap- 
pointement  que  nous  sommes  dans  la  cavite  cranienne,  et  que  la 
dure-mere  lesee  laisse  echapper  par  un  pertuis  irregulier  dp  liquide 
encephalorachidien. 

Revenant  vers  la  ligne  mediane,  nous  constatons  que  la  limite 
interne  de  notre  breche  osseuse  constitue  la  limite  externe  du  sinus 
frontal  dont  la  paroi  s’effondre  sous  une  poussee  tres  faible  de  la 
curette.  Nous  retirons  de  ce  sinus  reduit  aux  dimensions  d’un  hari¬ 
cot  une  grosse  granulation,  puis  nous  en  restons  la.  Une  meche  de 
gaze  impregnee  de  sublime  ^  1  “/oo  est  placee  dans  le  sinus;  une 
autre  meche  en  regard  de  Touverture  cranienne ;  entre  les  deux, 
une  meche  de  gaze  sterilis^e  seche.  II  eut  mieux  valu,  a  coup  s6r, 
nous  arreter  plus  tot,  traiter  notre  ouverture  cranienne  comme  un 
traumatisme  non  chirurgical,  redoubler  de  soins,  realiser  une  asep- 
sie  rigoureuse,  sans  toucher  au  sinus.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  prenant 
les  plus  minutieuses  precautions,  en  faisant  tons  les  jours  un  panse- 
ment  rigoureusement  aseptique,  nous  vimes,  apros  c[uinze  jours,  la 
meninge  recouverte  d'un  bourgeonnement  sain,  ne  secretant  que  de 
la  serosite.  Gr&ce  a  des  I’ccommandations  expresses,  la  malade  s’ab- 
stint  totalement  de  se  moucher,  de  sorte  que  jamais  la  s6cr6tion 
ethmoWale  ne  fut  refoulee  par  le  canal  nasofrontal,  dans  la  bouton¬ 
niere  dure-mdrienne. 
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Sept  semaines  apres,  il  persiste  une  fistule  sinusienne  suppuranlc  ; 
I’incision  externe  s’est  refermte  par  bourgeonnement.  Nous  prati- 
quons  une  nouvelle  operation  ou  plut6t  nous  continuous  I’interven- 
lion  qui  a  du  etre  interrompue.  Apres  avoir  reseque  la  branche 
inontante  du  maxillaire,  I’linguis  et  une  partie  de  Tos  planum,  nous 
decouvrons  des  granulations  ethmo'idales  bleuatres.  La  curette 
ramene  des  particules  osseuses  adherentes  a  de  la  muqueuse  trans- 
formee  ici  en  myxome,  la  en  veritable  tissu  fongueux,  Nous  ne  tar- 
dons  pas,  en  suivaiit  les  lesions,  a  arriver  jusqu’au  sinus  sphenoidal 
dont  la  paroi  est  saine.  Le  canal  nasofrontal  n’existe  plus;  on  voit 
nettement  le  petit  sinus  frontal  ou  se  sont  reformes  des  bourgeons 
de  mauvaise  nature.  Excision  de  la  fistule  cutanee  Suture  de  la  peau 
dans  toute  I’etendue  de  I’incision.  Tamponnement  de  la  cavite  nasale 
a  la  gaze  iodoformee.  Reunion  per  primam.  Suites  afebriles. 

Entre  les  deux  operations,  il  convient  de  dire  que  les  douleurs  de 
tete  n’ont  fait  que  redoubler. 

Le  1®’’  juin,  c’est-a-dire  huit  jours  apres  la  deuxieme  intervention, 
la  cephalalgie  a  disparu ;  plus  de  nausees.  L’appetit  renait. 

Le  1®*'  aout,  la  malade  n’a  plus  guere  qu’un  peu  de  secretion 
mucopurulenle  se  concretant  en  croutes  adherentes.  Au-dessus  du 
cornet  inferieur  on  voit  une  vaste  cavite  a  paroi  lisse.  La  secretion 
vient  du  canal  nasofrontal  ou  plus  exactement  de  la  partie  anterieure 
do  la  cavite  operatoire,  partie  correspondant  a  I’endroit  ou  se  trou- 
vait  le  canal  nasofrontal.  A  . la  rhinoscopie  posterieure  on  voit  la 
moitie  supdrieure  de  la  choane  gauche  largement  beante  du  fait  de 
la  disparitiondes  cornets  moyen  et  superieur. 

Reflsxions.  —  De  cette  observation,  nous  retirons  deux  impor- 
tantes  notions  : 

1°Le  point  d’attaque  de  la  paroi  frontale  anterieure  ne  saurait 
jamais  etre  assez  rapproche  de  la  ligne  mediane,  ni  assez  bas. 
Mieux  vaudrait  courir  le  risque  d’ouvrir  le  sinus  oppose  einpie- 
tant  sur  le  sinus  malade  que  d’ouvrir  la  cavite  cranienne  et  expo¬ 
ser  I’opere  a  la  redoutable  eventualite  d’une  infection  des 
meninges.  Le  point  de  repere  indique  par  Kuhnt  pourrait  etre 
adopte  dans  tons  les  cas  ou  a  peu  pres.  Si  Ton  entame  un  os  trop 
resistant,  on  fera  bien  de  se  mettre  sur  ses  gardes  et  de  se  rap- 
procher  de  la  ligne  mediane; 

2°  La  voie  d’acces  de  I’ethmoide  qu'ouvre  I’enlevement  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  est  excellente.  Chez  notre 
nialade,  dont  le  nez  pince  constituait  une  porte  etroite,  nous 
avons  quand  meme  pu  explorer  tres  completement  I’ethmoide 
dans  toute  son  etendue  et  examiner  sans  difficulte  la  paroi  ante¬ 
rieure  du  sinus  sphenoidal.  Aussi  croyons-nous  que  cette  der- 
niere  cavite  sera  mieux  abordee  par  la  branche  montante  du 
maxillaire  que  par  I’antre  d’Highmore. 
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EPIPHORA  D'ORIGINE  LABYRINTHIQUE 
Par  P.  CORNET 

Medecin  aide-major  de  classe  4  I’hopital  de  Constantine. 

Un  jeune  soldatde  21  ans  vient  nous  consulterle  12  octobre  1905, 
se  plaignant  de  surdite  intermittente.  Nous  constatons  I’existence 
d’un  catarrhe  tubaire  bilateral  determine  par  la  presenee  sur  la 
voute  du  cavum  de  petites  vegetations  adeno'ides  reco.uvertes  qk  et 
la  de  mucopus:  a  droite  et  k  gauche,  la  membrane  tympanique 
est  rdlractee,  mais  de  couleur  normale ;  le  manche  du  marteau  est 
assez  fortement  incline  en  dedans  et  en  arriere,  le  reflet  lumineux 
estallonge,  retreci.  En  auscultant  I'oreille,  a  I’aide  dutube  otoscope, 
pendant  la  deglutition,  on  ne  pergoit  des  deux  cotes  qu’un  bruit 
pharyngien  voile,  sans  claquement  d’ouverture  de  la  trompe.  La 
recherche  de  la  mobilite  des  osselets  donne  les  resultats  suivants: 

A  gauche,  le  manche  est  mobile  ;  il  pent  etre  deprime,  et  le  sujet 
accuse  alors  des  boui’donnements. 

A. droite,  le  manche  est  dgalement  mobile  et  lorsqu’on  le  refoule 
soit  avec  le  speculum  pneumatique,  soit  avec  un  stylet,  on  ne 
determine  pas  de  symptomes  labyrinthiques  tels  que  bourdonne- 
ments,  oppression,  sensation  vertigineuse,  mais  le  sujet  ressent 
dans  I’oeil  droit  des  «  p  icotements,.  »  la  conjonctive  s’injecte,  et 
les  larmes  de  ce  cote  coulent  abondamment  sur  la  joue.  Ces 
pbenomenes  peuvent  etre  determines  a  volonte:  ils  se  reproduisent 
chaque  fois  que  Ton  deprime  le  manche  du  marteau  et  cessent  avec 
la  compression.  Ils  s’accompagnent,  mais  de  fagon  inconstante,  d’un 
spasme  de  I’orbiculaire  des  paupieres. 

Voila  done  un  epiphora  determine  experimentalemenl  par 
une  excitation  partie  de  I’oreille,  une  hypersecretion  lacrymale 
reftexe  d’origine  auriculaire.  On  connait  bien  actuellement  I’exis- 
tence  de  phenomenes  reflexes  a  point  de  depart  labyrinthique  dans 
la  zone  d’innervation  du  nerfophtalmique.  La  nevralgie  sus-orbi- 
taire,  les  troubles  vaso-moteurs  des  conjoriclives  s’observent 
dans  le  syndrome  de  Bonnier;  Gelle  pere  (cite  par  Bonnier*)  a 
provoque  I’injection  de  I’ceil  du  meme  cote,  en  appuyant  avec  un 
stylet  sur  1  etrier.  Mais  I’epiphora  d’origine  labyrinthique  n  a 
pas  encore  ete  signale,  croyons-nous,  et  e’est  la  ce  qui  fait 
I’interet  de  notre  cas. 

II  importe  surtout  de  remarquer  que  i’introducLion  du  specu- 

1.  Bonnier.  L'Oreille,  tome  III,  page  170.  - 
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lumdans  le  conduit  ne  delerminait  nullement  le  reflexe,  que  les 
phenomenes  oculaires  par  consequent  n’etaient  pas  provoques 
par  I’excitation  d’une  zone  innervee  par  le  trijumeau.  On  ne 
saurait  done  les  rapprocher  de  la  toux  spasmodique  qui,  se 
produit  chez  certains  sujets  quand  le  bee  du  speculum  vient 
toucher  la  region  sensibilisee  par  le  rameau  auriculaire  du 
pneumo-gastrique.  L’epiphora,.  I’injection  de  I’oeil,  la  sensation 
de  corps  etranger  dans  la  conjonctive  ne  survenaient  que,  si  i’on 
exergait  une  pression  sur  le  manche  du  marteau.  II  s’agissait 
done  de  reflexes  a  point  de  depart  plus  profond,  determines  par 
Taugmentation  de  la  pression  labyrinthique,  en  particulier  par 
I'excitation  de  la  macule  utriculaire 

Ces  phenomenes  ne  se  produisaient  pas  spontanement  chez 
le  malade,  en  depit  de  la  flexion  de  la  chaine  des  osselets,  parce 
que  la  compensation  labyrinthique  s’elTectuait  normalement.  II 
s’agissait  ici  de  I’un  des  cas  assez  rareriient  observes  (parce 
qu’en  otologie,  on  observe  rarement  les  maladies  au  debut)  oii 
les  lesions  catarrhales  sont  encore  limitees  a  la  trompe,  et  ou  la 
muqueuse  tympanique  est  indemne  dans  sa  texture.  La  mem¬ 
brane  du  tympan,  nous  I’avons  note,  ne  presentait  aucuiie  alte¬ 
ration  de  couleur  ou  de  transparence.  Le  reste  de  la  muqueuse 
n’etait  sans  doute  pas  altere,  le  tympan  de  la  fenetre  ronde 
demeurait  souple,  et  devait  contribuer,  en  bombant  vers  la 
caisse,  a  compenser  I’enfoncement  de  la  platine  stapediale^.  II 
n’existait  d’ailleurs  aucun  signe  ou  symptome  d'irritation  laby- 
rmthique.  Mais  des  que  Ton  accentuait  la  retraction  de  la  chaine 
des  osselets,  des  que  Taugmentation  de  la  pression  labyrin- 
tique  ne  pouvait  plus  etre  compensee,  le  neuro-epithelium  du 
labyrinthe  etait  irrite.  L’irritation,  au  lieu  de  se  traduire  par 
les  symptomes  propres  a  I’excitation  des  nerfs  cochleaire  ou 
vestibulaire  (bourdonnements,  sensations  vertigineuses),  se 
manifestait  exclusivement  par  des  troubles  oculaires. 

Voila  un  exemple  de  ces  enjambements  internucleaires  dont 
parle  Bonnier  L  Ici  les  nqyaux  qui.  sembleraient  devoir  reagir 
plus  que  tous  les  autres,  ceux,  ou  viennent  aboutir  les  fibres 
nerveuses  irritees  a  la  peripherie,  ces  noyaux  done  ne  reagissent 
pas  a  I'excitation.  L’irritation  peripherique  ne  parait  pas  les 
penetrer,  mais  se  reflechit  sur  eux  en  quelque  sorte  et  va  exciter 
des  noyaux  voisins.  ,  .  . 

1.  Boxmer.  L'oreille,  tome  III.  page  167; 

2.  Sur  la  physiologie  de  la  fenetre  ronde,  voir  les  travaux  de  Politzer, 
de  Gelle,  de  Bonnier.  . 

3.  Bonnieia.  Un  nouveau  Syndrome  bulbaire,  Pvesse  medicale,  14  et  18 
f6vrier  1903. 
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Dans  le  bulbe,  le  noyau  da  Deiters  et  la  racine  sensitive  du 
Irijumeau  sont  unis  par  des  fibres  decrites  par  Probst.  On  pent 
expliquer  par  la  les  phenomanes  sensitif,  congestif  et  secre- 
toire  dont  I’ceil  etaitle  siege  chez  notre  sujet.  La  longue  colonae 
grise,  quiconstitue  le  relai  bulbaire  du  trijumeau  sensitif,  cotoie 
les  centres  vaso-moteurs,  et  le  centre  de  la  secretion  lacrymale 
pent  etre  interesse  par  irradiation.  D’apres  I'opinion  classique, 
les  fibres  secretoires  de  la  glande  lacrymale  sont  d’ailleurs  ren- 
fermees  dans  le  nerf  ophtalmique.  Mais  pour  dilferents  auteurs ' 
Goldzieher,  Jendrassik,  Lafay,  Klapp,  Landolt,  ces  fibres  pro- 
viendraient  en  grande  partie  du  nerf  facial  par  I’intermediaire 
dn  grand  petreux  superficiel,  du  nerf  vidien,  du  ganglion  spheno- 
palatin,du  nerf  maxillaire  superieur  et  de  son  rameau  orbitaire. 
Or  le  spasme  de  I’orbiculaire  des  paupieres  que  nous  avons 
observe  a  differentes  reprises  montre  que  I’irritation  labyrin- 
thique  se  reflechissait  aussi  sur  le  noyau  du  facial  superieur. 
Ce  noyau,  d'apres  Marinesco,  se  confond  avec  le  noyau  du  fa¬ 
cial  commun,  uni  par  les  fibres  de  Held  au  noyau  dorsal  interne. 
On  peut  done  songer  aussi  que  Thypersecretionlacrymale  s’ope- 
rait  par  la  voie  du  nerf  facial. 

Get  epiphora  par  hypersecretion  lacrymale,  d’origine  labyrin- 
thique,  offre  un  certain  interet  pratique  chez  notre  malade  ;  si  le 
catarrhe  tubaire  persiste,  s’il  suit  une  marche  ascendante,  si  la 
muqueuse  tyrapanique  s’epaissit,  si  la  sclerose  exagere  le  refou¬ 
lement  de  I’etrier  dans  la  fenetre  ovale,  un  moment  viendra  oil 
le  labyrinfhe  ne  pourra  se  soustraire  a  la  compression.  On 
peut  supposer  que  la  compression  labyrinthique  se  traduira  par 
de  I’epiphora,  sans  bourdonnements,  sans  vertiges,  sans  rien 
qui  attire  I'attention  du  cote  du  labyrinthe.  Le  sujet  peut 
meme  ne  pas  se  plaindre  de  la  surdite.  Dans  ces  conditions, 
la  cause  premiere  des  troubles  oculaires  risque  fort  de  rester 
meconnue,  et  le  larmoiement  fera  le  desespoir  d’un  ophtai- 
mologistequi  recherchera  vainement  une  atresie  du  canal  lacry- 
mal.  Le  symptome  epiphora  nous  apparait  done  comme  pou- 
vant  necessiter  un  examen  de  I’oreille,  si  rien  ne  I’explique 
localement,  quand  bien  meme  le  sujet  n’accuserait  aucun  trouble 
1  ibyrinthique,  ni  bourdonnements,  ni  sensations  vertigineuses. 


1.  Poirier.  Anatomie  humaine. 
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L’AUDrriON 

DANS  L’ANESTHfiSIE  HYSTERIQUE  TOTALE 
Par  F.  CHAV  ANNE, 

Medecin  de  la  .clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  riidpital  Saint-Joseph,  de  Lyon. 

L’anesthesie  sensitive  totale  est  rare  dans  I’hyslerie,  puisque 
Briquet  I’avait  rencontree  quatre  fois  seulement  sur  240  malades. 
Aussi,  ayant  eu  I’occasion  d’en  observer  un  cas,  avons-nous  eu 
la  curiosite  de  rechercher  comment  se  comportait  alors  I’audi^ 
lion.  Nous  I'avons  fait  d’autant  plus  volontiers  que  nous  n’avions 
pas  trouve  de  malade  de  ce  genre  au  cours  de  nos  etudes  pas- 
sees  sur  les  rapports  de  I’oreille  et  de  I'liysterie. 

Observation.  —  M“®X...,  3S  ans.  Hysterique  a  grandes  et  nom- 
breuses  manifestations.  Anesthesie  sensitive  totale. 

Oreilles.  —  Tympan  droit  normal,  sauf  un  tres  leger  epaississe- 
ment  au  niveau  de  I'umbo.  Tympan  gauche  legerement  epaissi  dans 
sa  moitie  posterieure.  Triangles  lumineux  normaux. 

Anesthesie  des  deux  pavilions  et  des  deux  conduits  carlilagineux. 

Sensibilite  normale  des  conduits  osseux  et  des  tympans. 

Audition.  —  Montre.  — •  O.  D.  —  contact. 

O.  G.  =  ,  oiO/1,50. 

Voix  chuchotee.  =zz  O.  D.  ==  0,2  ). 

O.  G.  >  0  m. 

Weber  lateralise  a  gauche. 

Rinne  — . 

Gelle  4-  des  deux  cotes. 

Bing  +.  • 

Corradi 

Perception  cranio-tympanique  : 

O.  D.  :uti  =  16'>/o;  ut2  =  33  °/o;uts  =  46o/o;utt=:S0<>/„;  ut5  46<>/o; 
ul6=  66»/o. 

O.  G.  :  utj  =  66  «/o;  ut2=  57  ®/o;  ul3=  69®/o;  ut4  =  65%;  ut3  = 
530/0;  ut6  =  i00o/„. 

Perception  aerienne  : 

O.  D. :  uti  =4  0/0  ;  ut2  =  29  <>/o ;  ut3=  24  0/0  ;  uU  =  20  0/0 ;  ut5  =  20  “/o; 
ut6=  27  0/0, 

O.  G. ;  uti  =  35  0/0 ;  ut2  =  29  °/o ;  uta  =39  0/0 ;  ut4  =  20o/o ;  ut.,  =  23  »/„ ; 
ute  =  33  o/„, 

Chez  les  hysteriques,  la  diminution  de  la  perception  cranio- 
tympanique  est,  on  le  sail,  constamment  plus  considerable  que 
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celle  de  la  perception  aerienne.  L’existence  de  lesions  legeres 
de  I’oreille  moyenne  soustrayait  ici  I’audition  a  cette  regie  gene- 
rale  et  entrainait  un  Rinne  negatif.  A  part  ces  differences,  qui 
s’expliquent  d’elles-memes,  I’observation  precedente  confirme 
de  tons  points  nos  conclusions  anterieures  : 

1°  La  sensibilite  du  pavilion  et  du  conduit  auditif  cartilagi- 
neux  suit  en  general  dans  ses  variations  la  sensibilite  de  la  face ; 

2“  La  sensibilite  du  conduit  osseux  et  du  tympan  n’a  pas  de 
relation  de  dependance  avec  la  sensibilite  cutanee;  I’anesthesie 
du  tympan  est  exceptionnelle  ; 

3°  L’hypoesthesie  acoustiqueest  habituellechez  les  hysteriques 
et  se  manifesto  des  deux  cotes; 

4“  Dans  les  cas  d’anesthesie  cutanee,  il  n’y  a  pas  d’ordinaire 
anesthesie,  mais  hypoesthesie  de  I’acoustique  ; 

5“  Les  epreuves  de  Gelle,  de  Bing,  de  Gorradi  sont  positives 
dans  rhysterie  ;  quand  le  Weber  est  lateralise,  il  Test  en  gene¬ 
ral  du  cote  ou  I’hypoesthesie  est  la  moins  accentuee ; 

6“  Pas  plus  qu’il  n’y  a  de  rapports  constants  entre  I’hemianes- 
thesie  cutanee  et  rhemihypoesthesie  auditive,  il  n’existe  de 
relation  entre  I’anesthesie  generalisee  et  la  surdite  hysterique. 
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LA  PARALYSIE  DE  L’OCULO-MOTEUR  EXTERNE 
D’ORIGINE  AURIGULAIREi 

Par  E.  RIMINI  (de  Trieste). 

Par  suite  de  la  publication  qui  a  ete  faite  dernierement  sur 
quelques  cas  de  paralysie  de  Toculo-moteur  externe  d’origine 
auriculaire,  je  me  permettrai  de  vous  entretenir  de  cette  question, 
ne  doutant  point  que  son  importance  n’attirera  votre  attention. 

Avant  de  parler  de  la  pathogenie  de  cette  complication  de 
I’otite,  qu’il  me  soil  permis  d’enoncer  trois  cas  typiques  quis’y 
rapportent. 

Observation  1.  —  Une  enfant  de  faible  constitution,  agee  de  sept 
ans,  eut  le  6  janvier  1904  une  otite  suppuree  clu  c6te  droit,  qui,  au 
d6but,  eut  un  cours  normal.  Cinq  semaines  apres,  il  y  a  de  la  cepha- 
lalgie,  du  gonflement  et  de  la  sensibilite  k  la  pression  de  la  region 
mastoidienne  droite,  et  en  outre  la  temperature  atteint  38°,  on  fait  la 
trepanation  de  I’apophyse  mastoidienne  et  le  curettage  des  cellules 
cariees. 

Trois  semaines  apres  cette  operation,  la  patiente  se  plaignit  tout 
a  coup  de  diplopie. 

Examen  des  yeux  :  fond  de  Foeil  normal ;  paralysie  complete  de 
I’oculo-moteur  externe  droit.  Pupilles  d’egale  ampleur ;  reaction, 
prompte;  point  de  nystagmus. 

L’examen  fonctionnel  de  I’oreille  droite  devoila  une  affection  de 
I’appareil  de  transmission  du  son,  produite  par  I’otite:  labyrinthe 
sain. 

Tempdrature  normale;  pouls  rdgulier. 

Comme  la  secretion  augmentait  de  plus  en  plus  dans  la  plaie  et 
dans  I’oreille  droite,  dont  le  conduit  devenait  toujours  plus  etroit 
par  la  formation  de  granulations,  aussi  comme  en  outre  I’enfant  se 
plaignait  de  cephalalgie  dans  la  partie  correspondant  a  I’oreille 
malade,  en  entreprit  I’operation  radicale,  au  cours  de  laquelle  on 
vida  aussi  un  abces  epidural  dans  la  fosse  cr^nienne  posterieure. 

Pour  ce  qui  est  du  ddcours  de  la  paralysie  de  I’oculo-moteur 
externe,  je  releve  qu’elle  persista  un  mois  environ ;  puis  elle 
diminua  peu  a  pen,  pour  disparaitre  completement  quatre  mois  et 
demi  apres  son  debut. 

Orservation  II.  —  Enfant  de  sept  ans,  gracile,  qui,  le  29  janvier 
de  I’annde  courante,  fut  atteint  d’une  otite  scarlatineuse  bilaterale. 

1.  Communication  faite  4  la  soixante-septidme  reunion  des  naturalistes 
allomands  A  Meran. 
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Api-es  recoulemeiit  du  pus  la  suite  de  la  paracentese,  les  fortes 
douleurs  aux  oreilles  et  la  forte  fievre  disparurent. 

Une  semaine  plus  tard,  a  la  suite  de  douleurs  dans  la  region  parie- 
tale  gauche,  trepanation  de  I’apophyse  mastoide  gauche,  et  curettage 
des  cellules  cariees. 

Apres  cela,  les  douleurs  dans  la  region  parietale,  produites  par 
I’affection  de  I’apophyse,  disparurent  completement :  mais  par  centre 
elle  se  produisirent  de  maniere  inattendue,  tres  fortes,  dans  la 
region  frontale  et  dans  I’oeil  gauches,  et  en  meme  temps  le  malade 
se  plaignit  de  diplopie. 

L’examen  des  yeux,  repete  a  differentes  reprises,  donna  le  rdsultat 
que  void:  «  diplopie  homonyme  a  la  suite  de  paresie  bilaterale  de 
I’oculo-moteur  externe,  plus  prononcee  du  c6te  gauche.  Les  veines 
de  la  retine  legerement  serpentantes,  plus  foncees  quede  coutume; 
la  papille  de  couleur  normale,  aux  bords  tres  nets,  non  saillante : 
pupilles  de  meme  ampleur,  reagissant  promptement ;  point  de  nys¬ 
tagmus.  » 

A  ces  troubles  des  yeux  s’ajoutait  une  pholophobie  bien  marquee 
quidura  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

En  meme  temps  que  se  declarerent  les  phenomenes  precites,  le 
pools  devint  arythmique  :  sa  frequence  variait  de  90  a  100.  Pendant 
la  duree  de  la  maladie,  la  temperature  variait  aussi  de  37  a  38®. 

L'examen  fonctionnel  des  oreilles  montra  une  alTection  de  la 
caisse :  labyrinthe  intact. 

A  mesure  que  la  paresie  de  Foculo-moteur  externe  droit  dimi- 
nuail,  celle  du  gauche  augmentait  d'intensite ;  au  bout  de  quinze 
jours,  pendant  qu’entre  temps  avait  disparu  la  paresie  de  I'oculo- 
moteur  externe  droit,  s’etait  declaree  la  paralysie  parfaite  du  gauche 
et,  partant,  un  strabisme  prononce. 

D’apres  ces  symptomes,  c’est-k-dire :  cephalalgie,  strabisme, 
pholophobie  et  intermittence  du  pouls,  et  d’apres  le  resultat  de 
l’examen  du  fond  de  i’oeil,  on  pouvait  conclure  qu’il  s’agissait  d’une 
irritation  des  meninges. 

La  ponction  lombaire  qui  eut  ete  tout  a  fait  indiquee  dans  ce  cas, 
ne  put  etre  faite,  a  cause  du  refus  de  la  mere  du  patient. 

Deux  mots  encore  sur  la  marche  ulterieure  de  la  maladie.  En 
void  le  resume  :  les  phenomenes  meningitiques  qui  faisaient  tene¬ 
ment  souffrir  le  patient,  continuerentavecla  meme  intensite  pendant 
un  mois;puis  leur  intensite  diminua  ensuite  peu  a  peu,  et  I’enfant 
guerlt  apres  que  la  maladie  eut  durd  en  tout  deux  mois  et  demi. 

La  paralysie  de  I’oculo-moleur  ‘externe  gauche  disparut  entie- 
I’emeiit,  et  il  ne  resta  pas  meme  le  moindro  trouble  dans  les  mou- 
vements  du  droit  externe  gauche. 

Observation  III.  —  Le  patient,  trente-cinq 'ans,  de  mauvaise  mine, 
fut  pris,  le  16  mars  de  I’annee  courante,  d’une  olite  sup[)uree  an 
cote  droit;  au  dire  du  patient  lui-meme,  la  maladie  cessa  au  bout  de 
ciiK)  semaines. 

Le  9  mai,  le.s  douleurs  k  I’oreille  droite  repriront  do  plus  belle;  le 
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lendemain,  I’oreUle  suppura ;  en  meme  temps  le  patient  se  plaignit 
de  douleurs  de  tete,  du  cote  correspondant  a  I’oreiile  malade. 
Trois  jours  auparavant,  s’etait  declaree  la  diplopie,  ainsi  que  pre- 
tendait  le  patient. 

Au  bout  de  onze  jours,  celui-ci  se  decida  a  entrer  a  I'hbpital,  vu 
que  la  cephalalgie  avait  augmente  de  faQon  serieuse. 

Examen  otoscopique ;  legere  rougeur  de  la  membrane  du  tympan, 
et  injection  des  vaisseaux :  petite  perforation  dans  le  quadrant 
antero-infdrieur ;  otorrhee  moderee. 

L’examen  fonctionnel  de  I’oreille  droite  n’etablit  rien  que  de 
normal  dans  le  labyrinthe,  si  Ton  en  excepte  une  affection  de 
I'appareil  de  transmission  du  son,  produite  par  I’otite. 

Examen  des  yeux :  paresie  de  I’oculo-moteur  externe  droit:  fond 
de  I’oeil  normal;  pupilles  de  meme  ampleur  a  reaction  prompte; 
point  de  nystagmus. 

Temperature  normale. 

L’intensite  de  la  cephalalgie  localisee  dans  la  tempe,  diminua  an 
bout  de  quatre  jours;  en  meme  temps  diminua  aussi  la  paresie  de 
I’oculo-moteur  externe  droit.  Au  bout  d’un  mois  et  demi  environ, 
apres  I’otorrhee,  la  cephalalgie  disparut  completement,  et  la  paresie 
de  I’oculo-moteur  externe  droit  continua,  mais  de  fagon  insiffnifiante. 

Des  cas  de  paralysie  de  I’oculo-moteur  externe  d’origine  auricu- 
laire  ont  ete  observes  aussi  par  Lannois  et  Ferrand,  Lubet  Barbon 
et  ChevalA 

Je  me  permettrai  de  faire  quelques  observations  critiques 
siir  les  trois  cas  precites. 

On  remarquera  d’abord  le  deuxieme  cas  ;  cas  rare  d’un  trouble 
moteur  bilateral  de  I’oculo-moteur  externe  d'origine  auriculaire. 
Dans  ce  deuxieme  cas,  la  palhogenie  de  la  paralysie  de  I’oculo- 
moteur  externe  est  sul'fisamment  expliquee,  en  supposant  une 
meningite  circonscrite,  pi'obablement  sereuse,  que  semblent 
jnstifierles  symptdmes  cliniques. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  eut  unabces  epidural,  que  Ton  do  t 
suppose!'  avoir  ete  la  cause,  dans  notrecas,  ainsi  que  dans  d’autres 
recueillis  par  quelques  observateurs,  de  la  paralysie  de  I’oculo- 
moteur  externe. 

La  chose  est  bien  differente  dans  le  troisieme  cas  ;  a  part  la 
paresie  de  I’oculo-moteur  externe  et  la  cephalalgie,  il  y  avait 
ici  defaut  de  tout  symptome  pouvant  faire  conclure,  avec  assu¬ 
rance,  qu’il  s’agissait  d’une  meningite.  Il  y  eut  dans  ce  cas  la 
complexite  de  symptomes  etablie  par  Gradenigo  sur  laquelle  je 
me  permettrai  de  faire  lout  a  I  heure  quelques  observations. 
Selon  Gradenigo,  il  faudrait,  dans  ce  cas  aussi,  supposer  une 

1.  Tiufii.etti.  Archivio  ilaliano  de  otologia,  etc.  1905,  tome  XVI,  fasc.  6. 

2.  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde ,  1904,  tome  63,  fasc.  3  et  4. 
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nieningite  circonscrite  comme  cause  de  la  paresie  de  I’oculo- 
moteur  externe. 

Je  vais  maintenant  parler  de  la  pathogenie  de  la  paralysie 
de  I’oculo-moteur  externe  d’origine  auriculaire  en  general,  et 
citer  ce  qui  a  ete  ecrit  a  ce  sujet. 

A  I’occasion  d’un  rapport  de  Habermann‘  In  dans  la  sep- 
tiemeassemblee  de  la  societe  d’otologie  allemande,  a  Wiirzbourg, 
an  sujet  d’un  des  cas  dont  il  est  question,  il  s’eleva  a  ce  propos 
une  discussion  importante,  au  cours  de  laquelle  des  otologistes 
competents  dirent  que,  bien  souvent,  c’est  la  meningite  qui 
est  la  cause  de  la  paralysie  de  I’oculo-moteur  externe. 

Ce  fut  Gradenigo  qui,  en  ces  derniers  temps,  s’occupa  de 
cette  question  et  fut  partisan  de  cette  opinion.  Sur  six  cas 
examines  par  lui  et  sur  d’autres  cas  publics,  analogues  aux 
siens,  il  etablit  un  ensemble  typique  de  symptomes,  c’est-a- 
dire  ;  otile  moyenne  aigiie,  douleiirs  violentes  aux  tempes  et  au 
sornmetdela  tete,  avecou  sans  affection  de  Vapophyse  mastoide, 
et  paralysie  ou  paresie  de  ioculo-moteur  externe. 

Selon  I’avis  de  Gradenigo,  tons  les  phenomenes  precites  sont 
occasionnes  par  une  meningite  circonscrite,  sereuse  ou  sup- 
puree  ;  dans  un  de  ses  cas,  le  diagnostic  put  etre  confirme  par 
la  ponction  lombaire. 

Quoique  je  desire  accepter  I’liypothese  de  Gradenigo,  qui 
explique  suffisamment  bien  la  pathogenic  de  la  paralysie  de 
I’oculo-moteur  externe  dans  I’otite,  je  ne  saurais  cependant  me 
defendre  d’enoncer  les  objections  faites  par  Geronzi^. 

1“  Dans  I’ensemble  des  symptomes,  enonce  plus  haut,  il  ne  se 
presente,  hormis  la  paralysie  de  Toculo-moteur  externe,  aucun 
autre  phenomene  symptomatique  d'une  meningite. 

2°  La  cephalalgie  qui  accompagne  la  paralysie  de  I’oculo- 
moteur  externe,  pourrait  bien  avoir  sa  cause  dans  la  phlogose 
de  I’oreille,  et  non  pas  dans  I’augmentation  de  la  pression  cra- 
nienneproduitea  la  suite  de  la  meningite. 

Je  me  permettrai  de  parler  plus  tard  du  peu  de  solidite  de 
cette  objection. 

3°  En  outre,  dit-il,  il  est  etonnant  que  la  meningite  se  developpe 
toujours  de  fa^on  si  limitee  que,  tandis  que  I’oculo-moteur 
externe  seulement  est  pris,  les  autres  nerfs  du  cerveau  sont 
menages. 

Dememe  le  pronostic  favorable  qui,  selon  I’exp^rience  de  tous 
les  observateurs,  doit  etre  lait  dans  I’ensemble  des  symptomes 

1.  Archivf.  Ohrenheilknnde,  1898,  tome  45,  fasc.  1  et  2,  p.  121. 

2.  Archivio  italiano  di  otologia,  etc.,  tome  XVI,  fuse.  2. 
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precites,  est  en  desaccord  avec  la  gravite  du  processus  anatomo- 
pathologique,  Qccasionnant  la  cephalalgie  et  la  paralysie  de 
I’oculo-moteur  externe. 

II  y  a  cependant  lieu  de  supposer  une  autre  cause  de  la  para¬ 
lysie  ou  paresie  de  Toculo-moteur  externe,  compliquant  I’otite  ; 
je  n’envisage  pas  les  cas  ou  un  proces  de  carie  a  la  pointe  de  la 
pyramide  peut  etre  suppose  etre  la  cause  directe  de  ladite  para¬ 
lysie,  ou  les  cas  dans  lesquels  d’autres  symptomes  meningitiques 
concomitants  la  paralysie  de  roculo-moteur  externe,  expliquent 
sans  aucun  doute  sa  pathogenie.  J’envisage  seulement  les  cas 
typiques  precites,  ces  cas  d'otite  moyenne  aigue,  ou  se  declarent 
inopinement  la  cephalalgie  et  la  paralysie  de  I’oculo-moteur 
externe ;  dans  ces  cas  precisement  on  peut  du  moins  supposer 
que  celle-ci  pourrait  etre  occasionnee  par  une  nevrite. 

Seldn  Hyrtl‘,  roculo-moteur  externe  est  convert,  dans  le 
sinus  caverneux,  par  un  revetement  qui  est  une  continuation  du 
revetement  interne  du  sinus  merae.  La  moindre  inflammation 
de  la  paroi  interne  du  sinus,  qui  prend  son  origine  dans  roreille 
enflaramee,  par  I’intermediaire  des  germes  infectieux,  peut  se 
propager  a  roculo-moteur  externe  le  long  du  revetement 
precite  enveloppant  ce  nerf.  . 

G’est  la  I’explication  que  Mongardi^  donna  pour  la  patho¬ 
genie  de  la  paralysie  de  I’oculo-moteur  externe  dans  un  cas 
remarque  par  lui;  mais  cependant  il  supposa  qu’il  existait,  outre 
la  nevrite  de  I’oculo-moteur  externe,  une  meningite  cir- 
conscrite. 

La  nature  toxique  de  la  nevrite  de  I’oculo-moteur  externe,  a 
ete  aussi  mentionnee  par  Geronzi  ®  ;  il  expliqua  de  meme  la 
preponderance  des  troubles  moteurs  de  I’oculo-moteur  externe 
dans  I'otite,  en  comparaison  des  autres  nerfs  du  cerveau,  par 
la;  tendance  de  celui-ci  a  etre  pris  dans  d’autres  maladies, 
tels  que  le  tahes  et  la  migraine  :  cependant,  en  admettant  une 
nevrite  de  I’oculo-moteur  externe,  on  ne  saurait  expliquer 
l-autre  phenomene  important,  qui,  en  meme  temps  que  la  para¬ 
lysie  du  nerf  en  question,  caracterise  I’ensemhle  des  symptdmes 
precites,  c’est-a-dire  I’intense  cephalalgie  localisee  dans  la  region 
temporale. 

II  semble  qu’on  puisse  difficilement  admettre  la  premiere 
objection  des  adversaires  de  I’hypothese  de  Gradenigo  (objection 
que  j’ai  citee  plus  haut),  c’est-a-dire  que  I’intense  cephalalgie  dans 

1.  Traite  d'anatomie. 

2.  Archivio  italiano  di  otologia,  etc.,  tome  XV,  fasc.3. 

3.  Loc.  cit.,  p.  167 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N°  1.  9 
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I'ensernble  des  symptomes  en  question,  ait  son  origine  dans 
un  reflexe  de  I’oreille  enflammee,  et  non  dans  la  pression 
cranienne  augmentee. 

Le  rapport  intime  entre  la  cephalalgie  et  la  paralysie  de 
Foculo“-moteur  externe,  de  meme  que  la  diminution  simultan6e 
de  ces  deux  phenomenes  qui  compliquent  1  otite,  doivent  faire 
supposer  qu’il  n’y  a  qu’une  seule  et  unique  cause  produisant 
ees  effets. 

Quoique  I’hypothese  de  Gradenigo  n’ait  pas  ete  g^neralement 
acceptee,  et  quoiqu’elle  soit  assez  combattue,  elle  n’en  est  pas 
moins,  selon  mon  avis,  superieure  aux  autres,  par  le  fait 
qu’elle  explique  de  maniere  satisfaisante  la  forte  cephalalgie; 
tout  a  fait  typique,  associee  a  la  paralysie  de  I’oculo-moteur 
externe. 

D’autres  auteurs,  et  precisement  Moos,  Urbantschitsch  /*  et 
Geronzi  ont  suppose  que  la  paralysie  de  I’oculo-moteur 
externe  compliquant  I’otite,  est  une  paralysie  centrale  refle- 
chie,  c’est-a-dire  que  I’irritation  du  labyrinthe,  propagee  au 
nerf  vestibulaire,  se  continue  a  Toculo-moteur  externe, 
b  suite  du  rapport  intime  qui  existe  entre  le  noyau  dudit  nerf 
et  celui  de  Foculo-moteur  externe,  de  fapon  que  ce  dernier  se 
trouve  etre  dans  un  etat  de  paralysie  ou  de  paresie. 

:  A  cette  hypothese  on  pent  cependant  objecter  ce  qui  suit,, 
comme  Gradenigo  Fa  justement  observe  :  il  est  peu  probable 
que  le  trouble  fonctionnel  d’un  nerf  moteur  (trouble  n’etant 
pas  cause  par  une  alteration  organique  consecutive  a  une  com¬ 
pression  ou  a  une  inflammation,  mais  par  une  simple  paralysie 
reflexe),  comme  celui  de  Foculo-moteur  externe,  puisse  durer 
si  longtemps  sans  subir  la  moindre  modification  pendant  un 
mois  et  meme  davantage. 

En  outre,  il  faut  remarquer  que  dans  les  cas  que  j’ai  exami¬ 
nes  moi-meme,  aussi  bien  que  dans  la  plupart  de  ceux  publics 
pard'autres  observateurs,  iln’yavait  pas  de  phenomenes  sympto- 
matiques  d’une  participation  serieuse  du  labyrinthe  ci  Finflamma- 
tion  de  la  caisse,  laquelle  eut  pu  amener  une  paralysie  reflexe 
centrale  de  Foculo-moteur  externe  ;  si  cette  paralysie  reflexe 
etait  causee  par  la  propagation  de  Firritation  vestibulaire  au 
noyau  de  1  oculo-moteur  externe,  celle-ci  devrait  se  montrcr 
avant  tout  avec  les  ph6nomenes  de  Mdniere,  qui  la  caract4- 
risent  si  bien.  Gela  cependant  ne  fut  pas  observ6  dans  la  pluparf 
des  cas. 

1.  Gradenigo,  Archiv.  f.  Ohrenheilkunde ,  t.  62,  fasc.  3  ct4,  p.  263. 

2.  Loc.  cit.,  p.l64. 
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II  n’y  a  done  pas  de  point  d'appui  serieux,  qui  puisse  jus- 
lifier  la  supposition  que  la  paralysie  de  Foculo-moteur  externe 
dans  I’otite  soitd’origine  reflexe. 

Messieurs!  je  me  suis  permis  de  passer  en  revue  brievement 
les  causes  qu’on  peut  prendre  en  consideration  pour  expliquer 
la  pathogenie  de  la  paralysie  de  I’oculo-moteur  externe  d’ori- 
gine  auriculaire,  parmi  lesquelles,  pour  resumer,  je  releve  la 
meningite^  I'abch  epidural,  un  foyer  de  carie  a  la  poinie  de 
la  pyramide,  el  la  nevrite  de  V oculo-moteur  externe.  L’etude 
de  cette  importante  complication  oculaire  de  I’otite  n’offre  pas 
seulement  un  interet  scienlitique,  mais  aussi  un  interet  eminem- 
ment  pratique  ;  il  s’agit  precisement  de  decider  si  la  paralysie 
isolee  de  I’oculo-moteur  externe,  compliquant  I’otite,  puisse  etre 
une  indication  operatoire. 

Je  pense  qu’il  ne  sera  pas  difficile  de  repondrea  cette  question. 
Malgre  qu’il  y  ait  des  divergences  d’opinion  sur  la  pathogenic 
de  la  paralysie  de  I’oculo-moteur  externe  d’origine  auriculaire, 
nbus  n’en  devons  pas  moins  etre  d’accord  sur  notre  conduite 
therapeutique,  et,  d’apres  les  experiences  faites  jusqu’a  ce  jour 
nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  paralysie  de  I’oculo-moteur  externe  compliquant  une  otite, 
associee  a  la  c6phalalgie  typique  formant  le  syndrome  de  Grade- 
nigo,  ne  doit  pas  etre  une  indication  operatoire,  excepte  natu- 
rellement  les  cas,  ou,  en  outre  de  ce  syndrome,  il  exisle 
des  phenomenes  symptomatiques  d’une  affection  mastoi- 
dienne,  ou  d’une  alteration  profonde  de  I’os,  ou  d’une  com¬ 
plication  cerebrale. 
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DEUX  CAS  CURIEUX 
de 

REDRESSEMEXT  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ 
Par  J.  BOULAI  (de  Rennes). 

Le  premier  de  ces  cas  concerne  un  homme  de  quarante-cinq 
ans.  II  rie  trouva  rien  de  mieiix  pour  se  debarrasser  d’un  eperon  • 
de  la  cloison  fort  genant  que  de  le  scier  avec  une  lime  ronde.  II 
le  fit,  nous  a-t-il  dit,  sur  le  conseil  de  son  medecin. 

Le  second  cas  estplus  curieuxencore,  peut-etre,  parce  que  plus 
parfait  comme  resultat,  si  j’ose  ainsi  dire. 

Voici  d’ailleurs  en  .quelques  lignes  ces  observations  bizarres. 

Observation  I.  —  Monsieur  T.,  vient  nous  consulter  pour  gene 
respiratoire  et  as'thme  d’origine  nasale  en  juin  1898. 

Nous  constatons  :  Hypertrophie  muriforme  des  cornets  inferieurs. 
—  Trois  polypes  muqueux  dans  le  meat  moyen  droit.  —  Eperon  de 
la  cloison  au  tiers  inferieur  a  gauche. 

T.  est  de  plus  albuminurique. 

Nous  conseillons,  sans  Irop  insister,  par  suite  de  I’albuminurie  ; 
ablation  des  polypes  et  cauterisations  au  galvano  des  cornets, 
inferieurs. 

La  crainte  de  la  douleur  que  peut  determiner  ces  interventions 
I’empeche  de  revenir. 

Nous  le  revoyons  le  3  janvier  1900. 

L’etat  de  la  narine  droite  est  le  meme,  les  polypes  se  sont  deve- 
loppes  et  I’obstruent  entierement.  —  A  gauche  plus  d’eperon,  la 
cloison  est  seulement  incurvee. 

Le  malade  nie  toute  intervention  de  la  part  d’un  confrere  et  ce  n’est 
que  sur  nos  instances  qu’il  se  decide  a  nous  avouer  ceci ; 

D’apres  les  conseils  de  son  medecin  auquel  il  avait  fait  part  de* 
notre  diagnostic  et  de  ses  apprehensions,  il  aurait  achet6  une  petite 
lime  ronde,  ovale  plus  exactement,  de  la  grosseur  d’un  petit  porte- 
plume,  dite  queue  de  rat.  — Tous  les  deux  ou  trois  jours  il  se  la 
passait  dans  la  narine.  Il  lui  imprimait  de  legers  et  sans  doute  de 
tres  agr6ables  mouvements  de  va-et-vient  —  trois  ou  quatre  fois 
seulement  il  aurait  saigne  du  nez.  —  Pour  un  brigthique  avanc6  (il 
mourut  un  an  apres)  ce  n’dtait  pas  trop  mal. 

loujours  esbril  que  la  resection  de  son  6peron  fut  ainsi  faite  et 
d’ailleurs  assez  bien  r^ussie.  Par  contre,  elle  n’avait  pas  dt6  sans  lui 
causer  un  peu  plus  de  douleurs  que  celle  que  nous  lui  avions  propos^e. 

Observation  II.  —  G.  C.,  enfant  de  sept  ans,  nous  est  amen6  le 
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18  novembre  dernier  pour  fetidit^  de  I’haleine  et  secretion  nasale 
abondante  depuis  un  an  environ. 

Un  rapide  examen  revele  la  presence  d’un  corps  etranger  de  la 
narine  droite,  c’est  un  bouton  de  bottine  qui  est  enleve  facilement 
et  dont  la  boucle  en  metal  se  brise  sous  la  pince,  usee  par  la  rouille. 
La  narine  gauche  est  saine,  la  cloison  parfaitement  droite. 

Nous  prescrivons  une  pommade  au  menthol  pendant  quelques 
jours. 

La  mere  nous  fait  remarquer  qu’elle  en  a  deja,  mais  qu’elle  est  peut- 
etre  un  peu  vieille.  Elle  remonte  en  effet  a  plus  de  quatre  ans.  A  cette 
epoque,  parait-il,  nous  avions  deja  vu  i’enfant  pour  gene  respiratoire 
et  glandes  du  cou,  et  nous  avions  parle  d’operation. 

Nous  eumes  la  curiosite  de  rechercher  la  fiche  de  ce  malade  et  a 
notrevive  surprise  nous  y  lumes  ceci: 

G.  C,  trois  ans.  —  Vegetations  adeno'ides  de  moyen  volume.  — 
Deviation  de  la  cloison  du  c6ti  droit,  en  totality,  trks  accusde.  — 
•Cerumen  double,  durci.  —  Ganglions  sous-maxillaires  en  chapelet, 
etc . 

L’enfant  avail  trouve,  lui  aussi,  un  moyen  d’echapper  k  notre  inter¬ 
vention  et  il  faut  avouer  que  le  resultat  eh  etait  veritablement 
parfait. 

Aujourd’hui,  24  novembre,  le  nez  est  en  bon  etat.  11  persiste.  seu- 
lement  encore  un  peu  de  secretion  muco-purulente. 

Nous  enleverons  les  vegetations  dans  quelque  temps. 


LE  TRAITEMENT  DU  RHUME  DES  FOINS 
AU  MOYEN  DU  Sl^^RUM 

Par  HANAU  W.  LOEB,  professeur  k  TUniversitc  de  Saint-Louis. 

Jusqu’a  ce  que  Dunbar  eut  fait  connaitre  son  traitement  du 
rhume  des  foins  par  le  serum,  les  remedes  employes  etaient  en 
si  grand  nombre  qu’il  etait  evident  que  le  specifique  n’avait  pas 
encore  ete  decouvert.  Ainsi  Sticker  mentionne  les  suivants  : 

Quinine,  fer,  arsenic,  acide  salicylique,  acides  sulfureux  et 
carbonique,  solution  de  sel  marin,  glycerine,  solution  d’acide 
borique,  phosphate  de  soude  (1/500),  acide  phenique  (1/100), 
bichlorure  de  mercure  (1  /5000),  acide  iodique,  eau  oxygenee, 
acide  sulfurique,  carbonate  d’ammonium,  chloroforme,  eucalyp- 
tol,  acide  chromique  (1/100),  acide  lactique  (20/100,  50/100), 
acide  acetique  glacial,  sulfate  et  chlorure  de  zinc,  nitrate  d’ar- 
gent,  camphre,  menthol,  laudanum,  chanvre  indien,  chlorhydrate 
et  sulfate  de  morphine,  sulfate  d’atropine,  chlorhydrate  de 
cocaine,  sous-nitrate  de  bismuth,  carbonate  de  bismuth,  capsi- 
cu-m,  ipeca,  enfin  toutes  les  poudres  et  tabacs  a  priser. 

Bien  que  cette  affection  ait  ete,  surtout  dans  les  trente  ou 
quarante  dernieres  annees,  I’objet  de  travaux  considerables,  on 
connaissait  peu  de  chose  de  son  etiologie,  sauf  que  le  pollen  de 
certaines  plantes  semblait  jouer  un  role  dans  sa  production. 
Ajoutez  a  cela  une  predisposition  particuliere  du  malade  et  un 
etat  anormal  du  nez  :  c’est  tout  ce  que  les  professeurs  et  les 
auteurs  de  manuels  trouvaient  a  en  dire.  L’influence  des  bacte- 
ries  avait  ete  mise  en  avant  par  Helmholtz,  defendue  par  Weill, 
Axilloset  d'autres,  nice  par  Thost,  Heymann  et  Matzushita,  etc., 
qui  avaient  fait  de  nombreuses  experiences.  Blackley,  qui  tut 
le  plus  ardent  champion  de  la  theorie  pollinique  emise  par 
Elliotson,  etudia  a  fond  les  relations  du  pollen  et  de  la  tievre 
des  foins  et  avait  calcule  le  nombre  de  grains  de  pollen  par  pied 
cube,  dans  diverses  circonstances. 

G  est  Dunbar  qui,  le  pi’emier,  appliqua,  avec  des  resultats 
palpables,  les  methodes  modernes  a  I’etude  du  rhume  des  foins. 
A  rencontre  d’autres  auteurs  qui  s’etaient  contentes  d’examiner 
le  pollen  dans  I’air,  il  eut  I’idee  de  soumettre  a  Taction  du  pol¬ 
len  des  individus  predisposes,  pendant  les  periodes  de  r6pit  de 
1  affection.  Aujourd’hui  ses  experiences  sont  connues  de  tous ; 
nous  savons  comment  il  determina  que  les  grains  de  pollen  pro- 
duisent  des  paroxysmes  chez  les  individus  predisposes,  alors  que 
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les  sujets  temoins  ne  sent  pas  atteints,  comment,  par  la  marche 
classique  etlogique  des  experiences,  la  fievre  des  foins  artificielle 
fut  produite  par  I’administration  d’abord  du  pollen  de  certaines 
plantes,  ensuite  par  les  solutions  filtrees  de  ce  pollen  dans  les 
larmes,  la  secretion  nasale,  le  serum  sanguin,  la  salive,  etc. ; 
nous  savons  encore  comment  la  non  toxicite  absolue  du  pollen 
ou  des  solutions  de  ses  elements  actifs,  pour  les  individus  non 
predisposes,  fut  demontree,  comment  enfin  I’injection  sous- 
cutanee  des  toxines  du  pollen  provoqua  chez  les  personnes 
predisposees  une  reaction  tres  violente,  alors  que  les  sujets 
de  contr61e  restent  indemnes. 

Les  autres  travaux  de  Dunbar,  en  obtenant  une  antitoxine, 
firent  faire  un  pas  considerable  a  la  therapeutique;  ils  decoulaient 
d’ailleurs  de  ses  recherches;  leur  valeur  au  point  de  vue  de  la 
fievre  des  foins  fut  facilement  demontree. 

Ces  experiences,  qui  ont  ete  acceptees  par  beaucoup  de 
savanls,  ont  ete  confirmees  et  etendues  surtout  au  Laboratoire 
d’hygiene  de  Hambourg,  sous  la  direction  de  Dunbar.  Kammann 
a  trouv6  que  le  poison  etait  une  toxalbumine,  resistant  a  la  cha- 
leur,  antagonisle  des  alcalins,  et  qui  n’est  pas  completement 
detruite  par  les  enzymes,  telles  que  la  pepsine  et  la  trypsine. 
Liefmann  conclut  ainsi  le  compte  rendu  de  ses  observations  ; 

1°  L’existence  du  rhume  des  foins  et  la  presence  de  pollen 
dans  Pair  s’observent  simultanement,  car  leur  debut  et  leur  fin 
coincident ; 

2“  Les  facteurs  qui  influencent  le  nombre  de  grains  de  pollen 
dans  I’atmosphere  suivent  le  tableau  clinique,  de  sorte  que  la 
courbe  montrantle  nombre  de  grains  de  pollen  de  Pair  concorde 
avec  la  marche  generale  de  Paffection; 

3°  La  question  jusqu’alors  non  resolue  de  savoir  si  la  quantite 
de  grains  de  pollen  de  Pair  suflfit  a  causer  les  symptomes  de  la 
fievre  des  foins  doit  recevoir  une  reponse  affirmative. 

Liibbert  public  une  liste  des  plantes  dont  la  toxicite  et  la  non 
toxicite,  au  point  de  vue  de  la  fievre  des  foins,  ont  ete  etablies. 

Le  pollen  des  plantes  suivantes '  n’a  pas  ete  trouve  toxique  : 

Lilas  vulgaire,  iris  vulgaire,  crocus,  plantain  d’Angleterre, 
plantain  ordinaire,  scabieuse,  douce-amere,  belladone,  tabac 
sauvage,  molene  noire,  liseron,  pensee,  jacinthe  des  bois,  molene 
floconneuse,  coriandre,  panais,  carotte  vulgaire,  cigue  tachetee, 

1.  La  classification  botanique  de  Liibbert  n’est  pas  en  usage  en  Amc- 
rfque.  Autant  que  possible,  les  noms  vulgaires  ont  6tii  determines  d  apres 
les  noms  scientifiques  qu’il  emploie;  dans  d’autres  cas,  les  noms  scienti- 
fiques  ont  dtd  simplement  traduits. 
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lin  ordinaire,  siireau,  lis,  tulipe,  narcisse,  jacinthe,  scille,  genet 
des  bois,  patience,  oseille  rouge,  bruyere,  erable,  cerisier 
d’Angleterre,  faux  oranger,  cognassier  du  Japon,  reine  des  pres 
anglaise,  benoite  aquatique,  rose  (sept  varietes  differientes), 
eglantier,  ronce,  coquelicot,  tilleul,  pavot  d’Orient,  pavot  ordi¬ 
naire,  pivoine,  aconit,  boule  de  neige,  bouton  d’or,  pulsatille, 
anemone,  digitale  pourpree,  cresson  de  monlagne,  geranium 
sauvage,  geranium  des  pres,  grande  mauve,  mauve  sauvage, 
mauve  a  feuilles  pointues,  guimauve,  rose  tremiere,  cytise, 
herbe  de  Saint-Jean,  bardane,  pissenlit  vulgaire,  arnica,  camo- 
mille  sauvage,  mille-feuille,  armoise,  tournesol,  souci,  euphorbia 
lathyris,  pin  d’Ecosse,  sapin  de  montagne,  ortie  vulgaire,  aune, 
bouleau  blanc  d’Amerique,  chene  d’Angleterre,  saule,  if  d’Eu- 
rope,  lycopode. 

Le  pollen  des  plantes  suivantes  a  ete  trouve  toxique  : 

Seigle,  avoine  cultivee,  orge,  avoine  sauvage,  riz,  roseau, 
roseau  des  montagnes,  roseau  de  Haller,  gazon  des  jardins,  chien- 
dent,  alpiste  {phalaris  canadiensis),  fausse  ivraie,  queue-de- 
renard  des  pres,  gazon,  fetuque  des  pres,  grande  fetuque, 
froment,  chevrefeuille  d’Europe,  lis  des  vallees,  sceau  de  Salo¬ 
mon,  primevere,  moutarde,  chardon,  grande  marguerite,  verge 
d’or  (trois  varietes),  bleuet,  chrysantheme,  mai's,  aster,  laiche 
(carex,  sept  varietes),  arroche,  jacobee,  absinthe,  ambroisie 
(deux  varietes),  lierre,  epinard  vulgaire. 

Apres  avoir  etabli  la  valeur  du  serum  antitoxique  dans  la 
fievre  des  foins  experimentale,  le  remede  fut  employe  pendant  une 
partie  de  1903  et  toute  I’annee  derniere,  dans  le  monde  entier, 
centre  la  fievre  des  foins.  D’une  fa^on  generale,  on  rapporta 
d’excellents  resultats,  bien  superieurs  a  ceux  des  medicaments 
auparavant  en  usage.  Les  resultats  furent  particulierement  bons, 
si  Ton  considere  le  fait  que  le  medicament  fut  employe  k  tort  et 
a  travers  par  tous  les  medecins  et  par  tous  les  rhalades,  sans 
tenir  compte  des  conditions.  Sans  doute  beaucoup,  et  moi- 
meme  je  suis  du  nombre,  ont  fait  usage  du  remede  pour  des  cas 
qui  n’etaient  pas  de  la  fievre  des  foins,  mais  qui,  apparaissant 
durant  la  saison  critique,  presentaient  des  symptomes  simulant 
ceux  de  I’affection.  Par  consequent,  quelle  n’a  pas  du  etre  la 
variete  d’affections  diverses  reunies  sous  la  denomination  vul¬ 
gaire  de  fievre  des  foins  et  qui  ont  ete  trait6es  par  le  serum?  H 
6tait  done  tres  important  que  le  c6t6  therapeutique  de  la  ques¬ 
tion  fut  examine  soigneusement  h  la  lumiere  de  I’observation  et 
de  I’experimentation  clinique. 

Glegg,  Mayer,  Mac-Coy,  Somers,  Prausnitz  et  Stein  ont  con- 
lirm6  ce  que  Dunbar  avait  affirme. 
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Apres  un  grand  nombre  d’experiences,  Somers  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Le  serum  produit  une  amelioration  prompte  et  positiye  des 
symptomes  de  la  fievre  des  foins,  dans  la  majorite  des  cas;' 

2“  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  ce  resultat  favorable  est 
bientot  accompagne  de  la  disparition  complete  de  I’affection  ; 

3"  Quand  il  n’y  a  pas  d’effet,  ou  qu’il  est  faible,  ce  n’est  pas 
le  pollen  qui,  au  point  de  vue  etiologique,  est  le  facteur  predo¬ 
minant  ; 

4"  Quand  on  obtient  des  resultats,  le  serum  influence  toutes 
lies  manifestations  de  la  fievre  des  foins ; 

5“  Quand  on  I’administre  pendant  la  crise,  quelle  que  soit  la 
gravite,  il  produit  plutot  une  amelioration  marquee  qu’une  gue- 
rison  absolue ; 

6°  Jusqu’a  present,  son  action  sur  les  crises  a  venir  demeure 
inconnue ; 

7“  Le  serum,  sous  forme  de  poudre,  adoucit  legerement  la 
muqueuse  nasale,  mais  a  peu  d’effet  sur  les  autres  symptdmes 
et,  dans  certains  cas,  pent  etre  un  irritant  direct; 

8°  Gomme  resultat  de  nombreuses  experiences,  surtout  pour 
le  coryza  des  foins  survenant  &  d’autres  epoques  de  Tannee,  il 
sera  peut-etre  necessaire  de  modifier  quelques-unes  des  opinions 
au  sujet  de  I’antitoxine. 

Sir  Felix  Semon,  qui  a  la  reputation  universelle  d’etre  un  des 
laryngologistes  les  plus  conservateurs  et  les  plus  observateurs, 
s’appuyant  sur  huit  cas  observes  par  lui,  admet  que  le  serum 
procura  du  soulagement  dans  quelques  cas  et  semble  avoir  eu 
un  effet  bienfaisant  en  retardant,  dans  d’autres,  le  retour  des 
crises,  et  que  les  resultats  auraient  peut-etre  ete  plus  marques 
si  on  avait  fait  les  applications  plus  frequemment.  Deux  de 
ses  malades  dirent  que  la  periode  de  coryza  des  foins  avait  ete 
rendue  plus  supportable  que  dans  les  annees  anterieures. 

Mais  il  parut  un  article  qui  venait  contredire  les  decouvertes 
ou  les  affirmations  de  Dunbar.  Finck  presente  des  objections  qui 
sont  plutot  du  domaine  de  la  polemique  et  peu  convaincantes. 
11  attaque  la  theorie  de  Dunbar  des  toxines  du  pollen  en  mon- 
trant  qu’il  y  a  des  cas  de  rhume  des  foins  existant,  alors  .  qu’il 
n’y  a  pas  du  tout  ou  tres  peu  de  grains  de  pollen  dans  I'air,  quand 
les  graminees  ne  sont  pas  en  fleur.  11  est  appuye  dans  cette 
maniere  de  voir  par  le  fait  que  la  toxine  a  agi  (comme  sir  Felix 
Semon  I’a  rapporte  dans  un  cas),  alors  qu’il  n’y  avait  pas  eu 
auparavant  de  rhume  des  foins.  11  ajoute  aussi  une  grande 
importance  au  fait  que  Mohr  reussit  a  prevenir  le  rhume  des 
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foinSy  pendant  un  voyage  en  chemin  de  fer,  an  moyen  dun 
appareil  qui  empechait  le  passage  du  pollen  dans  le  nez.  Suiyant 
Finck,  ceci  renverserait  la  theorie,  pafce  que  le  malade  n’eut 
pas  les  crises  ordinaires  par  1  intermediaire  de  la  cornee.  II  rap- 
porte  trois  cas  dans  lesquels  I’emploi  du  serum  n’eut  aucun 
resiultat;  dans  un  cas,le  coryza  des  foins  artificiellement  produit 
avait  ete  soulage  par  I’antitoxine,  et  il  considere  cela  comme  un 
exemple  vivant  de  I’inexactitude  des  recherches  de  laboratoire, 
quand  on  les  soumet  a  I'epreuve  clinique!  Tout  ceci  semble  a 
peu  pres  equivalent  aux  objections  faites  au  serum  antidiphte- 
rique. 

Continuant  dans  le  meme  ordre  d’idees,  Fink  parle  en  faveur 
de  la  theorie  d’apres  laquelle  I’afFection  serait  une  manifestation 
de  la  neurastlienie,  tout  en  admettant  que  certains  malades  out 
une  idiosyncrasie  pour  curtaines  plantes.  11  croit  que  le  lieu 
d’origine  de  I’affeclion  est  I’anti'e  dTIigJimore  et  que  les  symp- 
tomes  oculaires  et  les  autres  manifestations  ^oignees  sont  de 
nature  reflexe.  Enfin,  pour  lui,  I'aristol  est  le  remede  qui,  appli¬ 
que  a  la  muqueuse  de  I’antre,  guerit  toutes  les  formes  de  coryza 
et  de  rhume  des  foins.  Peut-etre  le  meme  examen  severe  qu’il 
a  fait  de  la  theorie  et  des  resultats  de  Dunbar  serait  suivi  d’ob- 
jections  aussi  positives  centre  ses  propres  conclusions  que  cedes 
qu’il  a  adressees  a  Dunbar. 

Mes  experiences  ont  commence  dans  I’ete  de  1903,  au  moyen 
de  toxine  envoyee  par  le  professeur  Dunbar.  Nous  fimes  quelques 
epreuves  pour  nous  assurer  s’il  y  aurait  ou  non  une  reaction. 
Mais  un  des  cas  lut  observe  pendant  assez  longtemps  pour  rem- 
plir  toutes  les  conditions  de  I’experience.  Ce  cas  sera  rapporte 
tout  au  long.  Nous  avons  aussi  celui  d’un  etudiant  en  mede^ 
cine,  malade,  qui  fut  traite  de  la  fa^on  suivante  :  pendant  cinq 
jours  de  suite  on  plaga  dans  son  nez  et  dans  le  mien  une  simple 
solution  saline.  Le  sixieme  jour,  on  employe  la  toxine  qui,  chez 
lui,  procluisit  une  violente  reaction  et  fut  sans  elFet  sur  moi.  Le 
lendemain,  on  injecta  encore  la  toxine  avec  le  meme  resultat. 
De  cette  faQon,  la  suggestion  fut  completement  eliminee,  car  le 
malade  croyait  que  la  toxine  avait  ete  employee  des  le  premier 
jour. 

Nous  ne  rapporterons  pas  ici  les  cas  en  detail,  car  la  liste  de 
ceux  qui  ont  ete  soumis  au  traitement  est  tres  considerable.  Un 
fait  fut  visible  des  le  debut  :  outre  les  crises,  il  y  avait  consi- 
derer  d’autres  elements  qui,  eux  aussi,  exigeaient  un  traitement. 
On  ne  pent  pas  supposer  qu’une  cause  qui  agit  d’une  fafon  si 
marquee  sur  les  vaisseaux  sanguins  puisse  manquer  de  rnettre  en 
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branle  certains  facteurs  qui  continueront  a  aj-ir  apres  la  cessa¬ 
tion  des  crises  elles-memes  on  qui  influenceronl  ces  dernieres 
d’une  maniere  tres  evidente.  De  plus,  il  faut  admettre  que  la 
muqueuse  nasale  des  malades  atteints  de  coryza  des  foins  est 
sujette  aux  diverses  affections  qui  I’atteignent  pendant  les  repits 
que  laissent  les  crises.  D’autre  part,  on  trouve  souvent  des  etats 
du  nez  qui  ne  provoquent  pas  de  symptomes  marques  pendant 
les  intervalles  de  repit,  mais  qui  font  sentir  leur  presence  an 
moment  des  crises.  11  y  a  aussi  des  circonstances  qui  modifient 
I’application  correcte  du  remede  ou  en  genent  les  bons  effets.  Un 
eperon  volumineux,  un  orifice  nasal  etroit  ou  irregulier  peuvent 
nuire  a  I'application,  surtout  quand  elle  est  faite  par  une  main 
peu  soigneuse.  En  outre,  il  est  possible  que  I’etat  de  la  muqueuse 
ou  de  la  secretion  peuvent  jouer  un  role  considerable  dans  Tac¬ 
tion  du  medicament.  Beaucoup  de  malades,  ayant  le  specifique 
sous  la  main,  croient  pouvoir  braver  la  maladie  avec  impunite; 
ils  le  rejetlent  en  voyant  qu’il  ne  leur  reussit  pas,  alors  qu'ils  se 
sont  places  dans  des  circonstances  tres  defavorables.  Mais  il  a 
ete  demontre  de  fa^on  suivie  que  le  serum,  bien  applique,  a  ete 
efficace,  alors  qu’on  le  croyait  inutile.  Comme  pour  tout  autre 
agent  therapeutique,  il  faut  s’en  servir  avec  intelligence  et  en 
tenant  un  compte  exact  des  conditions  existanles. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  dislinguer  les  groupes  sui- 
vants  ; 

I.  Gas  typiques  de  fievre  des  roses  ou  de  «  Heufieber  »  des- 
Allemands. 

Ces  cas  sont  de  tons  les  plus  favorables,  sans  doute  parce  que 
le  serum  employe  jusqu’ici  a  ete  prepare  par  Timmunisation  au 
nioyen  de  toxines  du  pollen  de  seigle  et  d'autres  graminees. 
Dans  chaque  cas,  il  y  eut  au  bout  de  quelques  jours,  ameliora¬ 
tion  des  symptomes  de  demangeaison  oculaire,  nasale  et  palatine 
et  d’obstruction  nasale. 

Dans  an  cas,  celui  de  M"*®  K...,  la  maladie  avaitdure  presque 
sans  interruption  depuis  mai  1902,  avec  complication  d’un 
asthme  qui  apparut  pour  la  premiere  fois  en  octobre  1902.  Comme 
c  etait  le  premier  malade  soumis  au  traitement  (en  aout  1903), 
nous  ne  lui  promimes  pas  beaucoup  de  soulagement.  Au  bout  de 
quelques  jours,  cependant,  tous  les  symptomes  disparurent,  a 
Texception  de  I’obstruction  nasale.  On  vit  que  cette  derniere 
dependait  d’une  rhinite  hypertrophique  cbronique  atteignant  les 
deux  cornets  inferieurs.  La  malade  eut  des  altaques  legeres 
intermittentes  qui  survinrent  avec  un  coryza  aigu.  Les  symp¬ 
tomes  du  coryza  des  foins  fon*t  leur  apparition;  grftce  au  traile- 
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ment  approprie,  ils  disparaissent  en  -24  ou  48  heures,  sauf  I’ob- 
struclion.  On  enleve  une  partie  du  cornet  inferieur  gauche; 
quand  les  attaques  surviennent  maintenant,  il  n  y  a  plus  de  ce 
c6te-la  qu’une  legere  obstruction.  Dans  ce  cas,  I’emploi  de  la 
toxine  pollinique  fut  suivi  d’une  reaction  positive. 

Une  autre  malade,  L.  A...,  souffrait  beaucoup  quand  elle 
vint  me  consulter,  le  2  aout  1904.  Elle  declara  que  depuis  le 
mois  de  mai  elle  avail  toujours  souffert  de  coryza,  eternuements, 
picotements  des  yeux,  etc. ,  et  qu  aucun  traitement  ne  1  avail  sou- 
lagee.  Dans  deux  jours,  apres  I’application  du  serum,  tous  les 
symptdmes  dispariirent  et  la  malade  insista  pour  qu’on  la  debar- 
rassat  de  I’obstruction.  Je  pratiquai  done  les  operations  neces- 
saires,  malgre  que  quelques  jours  auparavant  elle  ait  eu  des 
crises.  Pas  de  recidive. 

H.  S...  a  souffert  de  la  fievre  des  roses  pendant  de  longues 
annees  avec  eternuements,  picotements  du  nez,  des  yeux  et  de 
la  gorge  durant  les  crises  et  eternuements  toute  I'annee.  L’em- 
ploi  du  serum  amena  un  prompt  soulagement  des  eternuements 
et  des  picotements ;  I’odorat  revint. 

Dans  trois  autres  cas  analogues  qui  n’offrent  aucune  particula- 
rite,  nous  eumes  aussi  de  bons  resultats. 

2.  Cas  typiques  de  fievre  des  foins  americaine  avec  obstruc¬ 
tion  evidente  seulement  durant  les  crises.  Tous  ces  cas  furent 
ameliores;  le  picotement  des  yeux,  de  la  gorge,  les  eternuements  . 
furent  soulages  dans  tous  les  cas  ou  le  remede  fut  applique  sous 
ma  direction.  Les  malades,  sauf  quelques  exceptions,  se  plai- 
gnaient  de  la  persistance  de  I’obstruction,  malgre  I’amelioration 
des  autressymptbmes.  Dans  quelques  cas,  ou  le  medicament  ne 
fut  employe  que  pendant  deux  jours  (visiteurs  de  I’Exposition 
universelle  de  Saint-Louis),  les  malades  ne  revinrent  pas,  de 
sorte  qu’on  ne  put  savoir  s’ils  avaient  ete  reellement  soulages.  Deux 
patients  qui  avaient  souffert  pendant  de  longues  annees  furent 
completement  debarrasses  de  tous  les  symptomes. 

3.  Cas  dans  lesquels  le  serum  avait  ete  employe  sans  succes, 
mais  ou  une  application  correcte  produisit  du  soulagement. 
Cette  classe  renfermera  sans  douteun  grand  nornbre  de  malades, 
surtout  de  ceux  qui  avaient  use  du  medicament  en  dehors  de 
toute  direction  medicale.  La  majorite  des  malades  atteints  de 
coryza  des  foins  juge  qu’ils  sont  assez  competents  pour  se  soi- 
gner.  Ils  entendent  parler  des  bons  resultats  du  remede  et  I’em- 
ploient  d  une  maniere  qui  les  satisfail,  quoique  incorrecle  et 
avec  un  certain  scepticisme ;  trouvant  que  le  medicament  est 
ineflicace,  ils  y  renoncent.  Deux  oas  de  ce  genre  furent  soulages 
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quand  le  serum  eut  ete  employe  comme  il  faut.  Une  personne, 
malade  depuis  dix  ans,  qui  n’avait  jamais  ete  soulagee,  prit  avec 
lui  le  medicament  pendant  un  voyage  dans  TEst,  pour  etre 
preparee  aux  crises  qui  devaient  survenir  sous  peu.  II  I’em- 
ploya  pendant  deux  jours,  au  moment  des  crises,  pendant  le 
trajet  en  chemin  de  fer;  il  ti'ouva  que  celles-ci  n’etaient  pas 
influencees  par  le  medicament  et  elle  en  cessa  I’usage.  De  retour 
ici,  on  ordonna  a  ce  malade  de  s’en  servir  a  petiles  doses  deux 
fois  par  jour  et  de  venir  se  faire  examiner  tous  les  jours.  On  vit 
bientot  que  de  tres  petites  doses  donnees  deux  ou  trois  fois  qUo- 
tidiennement,  suivant  la  gravite  des  crises  et  suivant  bexposi- 
tion  au  pollen,  etaient  tres  efficaces;  tous  les  symptomes  dispa- 
rurent,  sauf  I’obstruction  et  la  secretion  nasale  un  peu  irritante. 

Un  autre  cas  est  celui  d’un  medecin  qui  avait  eu  recours  a 
une  dose  trop  forte.  On  la  reduisit;  on  observa  le  malade  pen¬ 
dant  quelques  jours  et  on  obtint  un  resultat  favorable. 

4.  Gas  dans  lesquels  I’etat  du  nez  venait  gener  Taction  du 
serum.  Sous  cette  rubrique  sont  compris  les  divers  cas  dans 
lesquels  les  resultats  favorables  etaient  retardes,  mais  se  mani- 
festaient.  Parfois  une  deformation  marquee,  un  eperon  erripe- 
chaient  d’insuffler  la  poudre.  Dans  d’autres  cas,  Tecoulement 
etait  abundant  et  sans  doute  la  poudre  etait  entrainee  avant 
d’avoir  pu  agir.  Dans  un  cas,  les  vibrisses  etaient  si  grands  et  si 
nombreux  que  la  poudre  ne  pouvait  atteindre  la  muqueuse,  jus- 
qu’a  ce  qu’on  eut  enseigne  au  malade  a  introduire  le  petit  instru¬ 
ment  de  metal  tres  haul  dans  le  nez.  Dans  un  autre  cas,  les 
fosses  nasales  etaient  pleines  de  polypes  qui  empechaient  le 
malade  d’aspirer  la  poudre.  Un  examen  attentif  de  toiis  ces 
points  permettra  dans  beaucoup  de  cas  d’obtenir  un  resultat;  il 
y  a  de  nombreuses  chances  pour  qu’on  y  reussisse  chez  les 
individus  qui  emploient  le  medicament  en  dehors  de  toute  direc¬ 
tion  medicale. 

5.  Gas  dans  lesquels  la  pollantine  ordinaire  ne  produisit  aucun 
resultat,  mais  dans  lesquels  le  serum,  produit  par  Timmunisation 
avec  la  toxine  de  la  verge  d'or  et  de  I’ambrosia,  fut  efTicace.  Geci 
fut  tres  evident  dans  deux  cas.  Dans  Tun,  le  soulagement  par 
le  serum  ordinaire  avait  ete  peu  marque;  il  fut  complet  avec 
I’antitoxine  de  la  verge  d’or  et  de  Tambrosia  que  le  professeur 
Dunbar  avait  eu  Tamabilite  de  mettre  a  ma  disposition.  Le 
second  cas  n’avait  pas  ete  du  tout  ameliore  par  Tusage  de  la  pol¬ 
lantine.  Une  demi-heure  apres  qu’on  eut  employ^  Tautre  variete 
de  serum,  le  resultat  fut  positif.  Gette  experience  fut  faite  en 
presence  du  professeur  Dunbar.  Les  sympt6mes  purent  etre 
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maitrises  pendant  tout  le  reste  de  la  periode  critique.  Gr&ce  a 
I’antitoxine  des  deux  plantes  sus-nommees,  nous  pouvons,  d’une 
maniere  generale,  esperer  de  bons  resultats  dans  le  traitement 
de  la  fievre  des  foins  americaine  typique. 

6.  Gas  de  faux  coryza  des  foins.  Sous  cette  rubrique,  je  fais 
renlrer  trois  malades  auxquels  le  serum  n’apporta  aucun  soula- 
gement.  Un  examen  ultericur  montra  que  c’etaient  des  cas  de 
rhinite  vaso-motrice  due  k  un  etat  nerveux  et  non  au  pollen. 
Deuxd’entre  eux  ont  ete  ameliores  par  un  traitement  approprie; 
I’autre  a,  jusqu’ici,  resiste  a  toute  medication. 

7.  Fievre  des  roses  de  1905.  Pendant  le  mois  de  mai  1905,  j’ai 
observe  trois  nouveaux  cas.  Chez  I’un  d’eux,  durant  depuis  six 
ans,  I’amelioration  est  survenue  en  48  heures.  Plus  tard,  les 
symptomes  reparurent  a  la  suite  d’une  longue  excursion  en 
automobile.  Depuis  que  le  medicament  a  ete  bien  dose,  les  mani¬ 
festations  ne  sont  plus  revenues,  bien  que  la  malade  se  promene 
dans  des  jardins.  Une  autre  malade  essaya  le  remede,  au  bout 
du  premier  jour  de  la  crise,  en  dehors  de  toute  direction  medi- 
cale.  Amelioration  pendant  quelques  jours.  Apres  une  impru¬ 
dence,  la  malade  augmenta  la  dose  et  le  nombre  des  applications, 
a  tel  point  que  son  nez  etait  tres  irrite.  Des  qu'on  eut  fait  un 
dosage  convenable,  il  y  eut  de  I’amelioration.  Le  troisieme 
malade  n’a  actuellement  aucun  symptome.  Dans  ces  cas,  on  eut 
recours  a  du  serum  de  I’an  dernier.  Aucun  des  malades  traites 
I’annee  precedente  n’a  juge  necessaire  de  venir  se  faire  encore 
soigner, 

Cette  liste  comprend  tous  les  cas  traites  cette  annee  et  I’an 
dernier  et  qui,  a  mon  avis,  ont  6te  observes  assez  longtemps 
pour  que  I’experimentation  du  serum  fut  suffisante.  Nous  ne 
mentionnons  pas  les  patients  qui  resterent  un  a  trois  jours  sans 
avoir  d’amelioration.  L’un  d’eux  m’ecrit  que  le  serum  a  ete  com- 
pletement  inutile.  Les  deuxautres  ne  me  donnerent  plus  de  leurs 
nouvelles.  En  outre,  le  serum  fut  present  dans  cinq  autres  cas, 
mais  les  malades  ne  revinrent  plus.  L’un  d’eux  ecrivit  que  le 
serum  avait  ete  efficace;  un  autre  qu'il  n’avait  obtenu  aucun 
resultat.  II  est  juste,  en  examinant  la  valeur  du  medicament  au 
point  de  vue  clinique,  d’exclure  les  cas  de  ce  genre.  Pour  tous 
les  malades  nous  employ4mes  uniquement  le  serum  desseche. 

Quant  k  I’amelioration  des  symptbmes  individuels,  voila  ce 
que  pr^senterent  les  cas  : 

Picotementoculaire  :  guerit  presque  toujours  pendant  les  deqx 
ou  trois  preiniers  jours,  sans  qu’on  fit  d’application  aux  yeux. 
Ceci  est  en  desaccord  avec  ce  qu’pntobserv(§  quelques  medecins. 

Picotement  nasal  ;  disparut  en  deux  ou  trois  jours. 
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Picotement  du  palais  :  soulage,  mais  apres  un  usage  prolonge 
du  serum. 

Epiphora  :  cessa  habituellement  en  24  heures. 

Rhinorrhee  :  soulagee  dans  beaucoup  de  cas ;  elle  persista  dans 
quelques-uns,  mais  un  peu  diminuee,  habituellement,  alors  que 
les  autres  symptomes  avaient  disparu.  Ceci  doit  etre  mis  sur  le 
compte  de  la  paresie  vaso-motrice  due  en  partie  a  la  fievre  des 
foins  et  en  partie  a  I’etat  local  du  nez. 

Obstruction  nasale  :  disparue  entierement  dans  environ  la 
moitie  des  cas;  dans  les  autres,  elle  persista,  bien  que  qiielque 
peu  diminuee.  L’obstruction  nasale  depend  si  souvent  d’hyper- 
trophies,  d’eperons,  de  deviations  et  de  la  paresie  vaso-motrice 
qu’il  ne  faut  pas  s’attendre  a  ce  qu’un  remede  qui  combat  uni- 
quement  la  toxine  puisse  faire  entierement  disparaitre  le  symp- 
tome. 

fiternuements  :  soulagement  presque  toujours  immediat. 

Dans  deux  cas  seulement,  ce  symptdme  existait  durant  les 
crises.  Le  serum  semble  n’avoir  pas  d’action  directe  et  speciale 
sur  I’asthme,  mais,  comme  il  y  avait  amelioration  des  autres 
symptomes,  I’asthme  en  beneficiait  aussi. 

Ilresulte  done  de  ces  observations  :  1°  que  le  serum  de  Dun¬ 
bar  est  efficace  contre  les  symptdmes  ennuyeux  de  I’affection, 
meme  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  pas  de  bonne  direction  dans  I’em- 
ploi  du  remede.  En  deuxieme  lieu,  la  probabilite  de  soulagement 
est  tres  augmentee  par  une  observation  intelligente  des  circon- 
stances  concomitantes  et  par  un  emploi  correct  de  I’aatitoxine. 
En  troisieme  lieu,  I’antitoxine  faite  avec  le  pollen  de  la  verge 
d’or  et  de  I’ambrosia  promet  de  bien  meilleurs  resultats  dans  la 
forme  americaine  de  fievre  des  foins  que  i’antitoxine  employee 
jusqu’4  aujourd’hui.  4°  les  symptdmes  les  plus  communs  de 
picotement  des  yeux,  du  nez  et  du  palais,  I’epiphora,  I’eter- 
nuement,  sont  presque  toujours  soulages  quelques  jours  apres 
que  le  s6rum  a  ete  employe  comme  il  faut.  5°  les  autres 
symptdmes,  la  rhinorrhee,  I’pbstruction  nasale,  etc.,  qui 
dependent  frequemment  de  circonstances  concomitantes, 
peuvent  disparaitre  entierement,  et  en  general  ils  seront  un 
peu  ameliores.  6°  enfin,  on  peut  supposer  qu’il  y  a  plusieurs 
problemes  se  rapportant  a  I’influence  du  pollen  sur  la  produc¬ 
tion  de  la  fievre  des  foins  et  peut-etre  sur  d’autres  maladies, 
qui  attendent  d’etre  r^solus;  il  est,  en  tout  cas,  indeniable 
que  Dunbar,  par  ses  travaux,  a  fait  faire  4  ces  questions  un 
grand  pas  en  avant. 
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I 

SUR  LA  PARTICIPATION  DU  NERF  HYPOGLOSSE 
A  LTNNERVATION  DU  VOILE  DU  PALAIS 
Parle  Prof.  Gaetano  GERONZI  (de  Rome). 

L'innervation  du  voile  du  palais  a  ete,  au  cours  de  ces  der- 
nieres  annees,  Tobjet  d’etudes  soigneuses ;  un  grand  nombre 
de  recherches  physiologiques  et  d’observations  cliniques  ont 
profondement  modifie  les  vues  anciennes,  sans  cependant  arriver 
encore  a  des  conclusions  certaines. 

On  suit  qu’il  n’y  a  pas  encore  longtemps,  on  considerait 
comme  demontre  de  maniere  sure  par  les  donnees  anatomiques 
que  l’innervation  du  voile  avail,  pour  la  majeure  partie,  son 
origine  dans  le  facial  et  qu’une  faible  partie  de  l'innervation 
etait  fournie  par  la  branche  motrice  du  trijumeau.  Seul,  le 
muscle  tenseur  du  voile  aurait  ete  innerve  par  ce  dernier  ;  le 
releveur,les  palato-staphylins  (azygosde  la  luette),le  glosso-sta- 
phylin  auraient  ete  innerves  par  le  facial,  le  pharyngo-slapbylin 
aurait  ete  seul  a  etre  innerve  par  le  glosso-pharyngien  et  le 
pneumogastrique,  au  moyen  des  rameaux  fournis  par  le 
plexus  nerveux  du  pharynx  a  la  formation  duquel  concourent 
les  deux  derniers  nerfs  que  nous  venons  de  nommer. 

Mais,  grace  aux  recherches  physiologiques  entreprises  surtout 
par  Volkmann,,  Heine,  Rethi,  Beevor  et  Horsley  on  a  pu  con- 
clure  que  tandis  que  le  facial  n’a  aucune  influence  sur  I’inner- 
vation  du  voile,  celle-ci  provient  du  spinal  qui  y  contribue 
largement  par  ses  racines  superieures  on  hulbaires. 

Les  resultats  des  recherches  physiologiques  ont  ^te  corrobores 
parune  serie  de  fails  cliniques  d’une  valeur  indiscutable :  cesont 
d’abord  les  cas  de  paralysie  du  facial  dans  lesquels  les  fonctions 
du  voile  etaient  intactes,  puis,  les  cas  dans  lesquels  en  meme 
temps  que  la  paralysie  du  voile  on  constatait  la  paralysie  du 
larynx  ou  la  paralysie  du  pharynx  et  des  muscles  sterno-cleido 
niastoidien  et  trapeze ;  les  premiers  fails  contredisaient  les 
donnees  anatomiques  de  l’innervation  par  le  facial,  les  seconds 
tavorisaient  les  donnees  physiologiques  de  l’innervation  par  la 
Xleme  paire. 

La  participation  du  vago-spinal  k  l’innervation  du  voile  est, 
peut-on  dire,  d^sormais  accept^e  par  tous  les  auteurs  ;  excep- 
Arch.  de  LaryngoL,  1906.  N“  1.  10 
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tion  faite  pour  ceux  qui  encore  s'obstinent  a  croire  a  I'innerva- 
tion  par  le  facial. 

Gowers  excluant  I’innervation  par  le  facial  dit  :  «  Le  fail  le 
mieux  etabli  en  ce  qui  concerne  laparalysie  du  voile  est  qu  elle 
e^t  produite  par  des  lesions  bulbaires  interessant  le  nerf 
spinal. 

Lermoyez  '  en  1898,  conclut  en  ces  termes  son  travail  snr 
I’innervation  du  palais  :  «  Nous  admeltrons  que  c'est  le  vago- 
spinal  qui  innerve  le  voile  du  palais,  de  meme  que  c’est  lui  qui 
se  rend  aux  muscles  du  larynx.  D’ailleurs  (et  ceci  est  la  seule 
hypothese  que  je  me  permette),  n’est-il  pas  plus  logique  d’ad- 
mettre  que  le  larynx  et  le  pharynx  (I’anche  et  le  resonateur)  qui, 
pendant  remission  vocale,  doivent  presenter  un  synchronisnie 
et  une  harmonie  de  mouvements  absolus,  qui  ne  sont,  en  somme, 
queles  deux  parties  d’un  meme  organe  vocal,  doivent  obeir  au 
meme  nerf  moteur? 

Desvernine  ^  egalement,  dans  un  travail  snr  I’innervalion 
motrice  du  larynx  et  du  pharynx,  arrive  plus  tard  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1®  «  Le  nerf  facial  n’a  sous  sa  dependance  aucun  des  muscles 
d  u  voile  du  palais  ;  leurmotilite  derive  de  I’accessoire  de  Willis, 
ainsi  que  I’a  declare  Arnold  en  1847  (fibres  d’origine  bulbaire). 
La  racine  motrice  de  la  cinquieme  paire  innerve  partiellement 
le  peristaphylin  externe.  » 

2°  «  Les  muscles  phonateurs  laryngiens  regoivent  aussi  leur 
innervation  motrice,  le  crico-thyroi'dien  inclus,  de  la  portion 
bulbaire  de  I'accessoire  de  Willis,  et  se  trouvent  ainsi  en 
relation  intime  avec  un  meme  centre  dynamogene,  deux 
groupes  musculaires  etroitement  associes  fonctionnellement 
dans  la  phonation.  » 

«  L’accessoire  medullaire  avec  les  limites  anatomiques  que  lui 
assigna  Willis,  a  sous  sa  dependance  un  groupe  musculaire  d’une 
autre  signification  fonctionnelle  presidant  a  la  respiration,  c’est- 
a-dire  le  crico-arytenoidien  posterieur,  la  portion  claviculaire 
du  trapeze  et  le  sterno-cleido-mastoVdien,  en  particulier  ses 
faisceaux  cleido-mastoidiens,  innerves exclusivement  par  I’acces- 
soire.  » 

4®  «  Cette  distribution  nerveuse  motrice  imposee  par  la  cli- 

l.  Lermoyez.  De  la  non-ingerence  du  nerf  facial  dans  la  paralysie  du 
voile  du  palais  {Annales  des  mal.de  Voreille,  etc.,  juin  1898). 

•2.  G.-M.  Desvernine.  Paralysie  combinde  du  larynx  et  du  voile  du 
Iialais.  Etude  sur  I’innervation  motrice  du  larynx  et  du  pharynx.  (Annale.^ 
des  mal.  de  I’oreille,  juin  1901). 
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nique,  par  I’anatomie  pathologique  et  par  les  donnees  teralolo- 
giques  que  j’ai  consignees,  est  en  parfait  accord  avec  la  loi  de 
Bert  etde  Marcacci,  et  de  Geo  et  Ferrier,  qui  nous  montrequ’il  y 
a  une  systematisation  anatomique  des  fibres  nerveuses  motrices 
qui  se  distribuent  dans  des  groupes  musculairesfonctionnellement 
synergiques  generateurs  des  mouvements  associes  d’une  meme 
function .  » 

Certains  faits  cliniques  et  quelques  recherches  anatomo-histo- 
logiques  encore  peu  connues,  sans  doute,  ou  peu  remarquees, 
nous  amenent  cependant  a  modifier  notre  opinion  concernant 
I’innervation  motrice  centrale  du  voile  et  a  admettre  que  c’est 
un  autre  nei’fcranien  qui  est  le  principal  agent  qui  en  anime  et 
innerve  lamusculature. 

Si  I’association  de  la  paralysie  du  voile  a  celle  du  larynx(syn- 
drome  d’Avellis)  fait  croire,  a  juste  raison,  a  la  lesion  du  vago- 
spinal,  I’association  de  la  paralysie  du  voile  a  celle  de  la  langue 
(syndrome  de  Jackson)  fait  penser,  au  contraire,  a  la  lesion  du 
noyau  de  I’hypoglosse. 

Eu  1894,  publiant  un  cas  clinique  de  syndrome  de  Jackson, 
j’admis  '  la  possibilite  que  le  nerfquise  distribue  au  voile  pouvait 
etre  I’hypoglosse  et  que  pour  expliquertoute  la  symptomatologie 
du  «  syndrome  pur  »  (comme  il  est  denomme)  de  I’hemiatrophie 
linguale,  au  moins  dans  le  cas  ou  il  n’y  a  pas  paralysie  de  la 
corde  vocale,  mais  seulement  atrophie  de  la  langue,  de  la  luette 
et  du  pilier,  il  suffisait  que  seul  le  noyau  de  I’hypoglosse 
(Xipiae  paire)  fut  lese.  Mon  hypothese  concordait  avec  celle  de 
Tooth  et  Turner^  suivant  laquelle  les  fibres  de  la  onzieme  paire 
quivont  au  voile  auraientleur  origine  primordiale  dans  le  noyau 
de  la  douzieme  ;  elle  concordait  aussi  avec  celle  de  Clarke  ®  et 
Bruce  ^  d’apres  qui,  des  cellules  du  noyau  de  la  douzieme, 
paire  partiraient  des  fibres  motrices  qui  s’anastomoseraient 
avec  le  pneumogasfrique  et  seraient  destinees  a  innerver  les 
fibres  musculaires  des  arcades  glosso-palatines. 

Staderini^,  en  1895,  a  puvoir,  chez  le  lapin,que  le  tronc  radi- 
culaire  du  pneumogastrique  se  bifurquait  dans  sa  portion  ini¬ 
tiate  ;  I’un  des  deux  troncs  secondaires  s’incurve  vers  le  noyau 

1.  Geronzi.  Su  di  un  caso  diemiatrolia  linguale  {Archiv.  italiano  di  oto- 
loffia,  octobre  1894). 

2.  Tooth  anu  Turner.  Study  of  bulbar  paralysis  {Brain).  (Semestre  d’hi- 
ver  1891). 

3.  Clarke.  Philosoph.  Transaction,  1868. 

Bruce.  Illustrations  of  med.  and.  chir.  {Brain.  1898). 

i5.  Staderini.  Ricerche  sporimenlali  sopra  I’origine  reale  delT  Ipoglosso, 
Intern.  Monatschr if  t  f.  Anat.  n.  Physiol.,  1895.  T.  XII,  fasc.  IV). 
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de  la  douzieme  paire  et  le  second  vers  le  noyau  de  la  dixieme  ; 
il  a  pu,  en  outre,  constater  dans  un  cas  ou  le  noyau  de  Stilling 
etait  atrophia  d’un  c6te,  que  de  ce  c6te-la  il  manquaitle  faisceau 
du  pneumogastrique  qui  prend  naissance  de  I’hypoglosse.  11 
pense  que  les  fibres  emanees  du  noyau  de  Stilling  et  destinees 
au  pneumogastrique  correspondent  dans  leur  trajet  aux  fibres 
reticulaires. 

En  1896,  Mingazzini  ^  a  public  I’examen  histologique  du 
bulbe  d'un  malade  atteint  d’hemiatrophie  linguale  et  d’atrophie 
presque  complete  du  pilier  posterieur  survenues  a  la  suite  de  la 
resection  de  I’hypoglosse.  Il  a  trouve  une  legere  atrophie  des 
fibres  radiculaires  du  nerf  vague  et  une  diminution  notable,  sur- 
tout  d’un  cote,  des  fibres  arciformes  internes  qui,  prenant  nais¬ 
sance  dans  la  partie  laterale  du  noyau  de  la  douzieme  paire  et 
passant  au-dessus  des  fibres  reticulaires,  constituent  une  partie 
des  fibres  sus-reticulaires.  Ceci  amene  Mingazzini  a  confirmer 
I’opinion  de  Staderini  et  a  croire  par  suite  qu’entre  le  noyau  de 
la  douzieme  paire,  les  fibres  sus-reticulaires  et  le  pneumogas¬ 
trique,  il  existe  des  rapports  intimes  ;  il  conclut  que,  desormais 
il  est  hors  de  doute  que  quelques  cellules  du  noyau  de  la  dou¬ 
zieme  paire  envoient  des  fibres  au  nerf  vague  et  que  ce  sont  pro- 
bablement  ces  dernieres  qui  sont  chargees  de  I’innervation  des 
arcades  glosso-palatines. 

La  meme  annee,  je  publiai^  un  cas  de  syndrome  de  Jackson, 
pur,  d’origine  bulbaire  dans  lequel,  au  point  de  vue  clinique,  je 
n’avais  pas  observe  autre  chose  qu’une  hemi-paralysie  et  une 
herni-atrophie  linguale,  paresie  de  I’orbiculaire  des  levres,  de  la 
luette  et  du  pilierdu  meme  cote.  A  I’examen  histologique  du  bulbe, 
je  constatai  une  atrophie  tres  avancee  du  noyau  de  Stilling,  une 
atrophie  legere  du  noyau  de  Roller  et  I’integrite  du  noyau  de 
Duval.  J’en  deduisis,  contrairement  a  I’opinion  de  plusieurs 
auteurs,  que  la  function  du  noyau  de  Roller  ne  dilTere  pas  de  celle 
du  noyau  de  Stilling  et  que  cependant  tous  deux  concourent  a 
donner  naissance  a  I’hypoglosse.  Le  cas  me  parut  demontrer  de 
faQon  convaincante  que  la  lesion  palatine  devait  etre  mise  sur  le 
compte  de  I’alteration  du  noyau  de  I’hypoglosse,  la  seule  que  j’aie 
trouvee  en  etat  d’atrophie.  Les  constatations  anatomo-patho- 
logiques  constituaient  done  une  preuve  de  la  participation  de  la 
douzieme  paire  a  I’innervation  du  voile.  En  1901,  rapportant 

1.  Mingazzini.  Osseryazioni  cliniche  ed  anatomiche  sull’  emiatrofia  della 
lingua  (Archiv*  itaL  di  otologia^  etc.,  jan'vier  1896), 

2.  Gkronzi.  Coritributo  alio  studio  della  paralisi  bulbare  unilaterale. 
Ricerche  cliniche  ed  anatomiche,  juin  1896). 
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deux  cas  de  spasmes  cloniques  pharyngo-staphylins  *  je  revins 
sur  la  question  de  Finnervation  du  voile  et  me  fis  le  champion  de 
rinnervation  par  I’hypoglosse;  Je  soutins  I’opinion  que,  si  lorsque 
le  spasme  est  limite  au  tenseur  du  voile,  on  peut  admettre  un 
etat  d’irritation  du  trijumeau,  on  doit,  au  contraire,  admettre  un 
etat  d’irritation  de  I’hypoglosse  quand  on  constate  le  spasme  du 
releveur  en  meme  temps  que  le  spasme  d'autres  muscles  de  la 
cavite  pharyngienne,  du  constricteur  superieur,  du  glosso-sta- 
phylin  etdu  pharyngo-staphylin,  lesquels,  contrairement  a  I’opi¬ 
nion  generate,  seraient,  selon  moi,  comme  je  le  dirai  plus  tard, 
probablement  innerves  eux  aussi  par  la  douzieme  paire. 

Biancone^  faisant,  en  1903,  I’etude  histologique  du  bulbe 
d’un  cas  d’hemiatrophie  de  la  langue  et  de  I’arcade  glosso-pala- 
tine  consecutif  a  un  traumatisme  de  la  region  sus-hyoidienne 
gauche,  trouva  de  I’atrophie  du  noyau  principal  de  I’hypoglosse, 
du  noyau  de  Roller  et  des  fibres  radiculaires  de  la  douzieme 
paire ;  il  vit  en  meme  temps  que  les  fibres  sus-reticulaires 
etaient  notablement  diminuees,  de  sorte  qu’il  en  arriva  a  con- 
clure  que  ces  dernieres  prennent  naissance  dans  le  noyau  de 
rhypoglosse  et  sont  destinees  a  I’innervation  du  voile  auquel 
elles  arrivent  par  I’intermediaire  du  pneumogastrique,  suivant 
ce  que  Mingazzini  avait  deja  affirme.  La  meme  annee,  Tricomi 
Allegra  ®  put  confirmer  les  relations  centrales  du  nerf  vague 
avec  rhypoglosse  en  lesant  le  vague  chez  le  lapin  et  chez  le  chat, 
au-dessus  du  plexus  gangliforme.  11  observa  a  la  suite  decette  ope¬ 
ration  I’alleration  constanteet  partielle  du  noyau  de  I’hypoglosse  ; 
ce  sont  justement  les  cellules  de  la  portion  caudale  du  noyau 
de  Stilling  et  les  plus  internes  qui  degenerent,  tandis  que  les 
autres  restent  intactes  ;  c’est  I’inverse  qui  se  produit  dans  le 
noyau  a  la  suite  de  la  lesion  du  tronc  de  rhypoglosse  ;  dans  ce 
cas,  c’est,  au  contraire,  la  partie  superieure  de  la  colonne  nucle- 
aire  qui  degenere. 

Les  recherches  de  Tricomi  Allegi’a  ont  done  demontre,  par 
une  autre  voie,  qu’une  partie  des  fibres  radiculaires  du  pneumo¬ 
gastrique  sont  en  relation  avec  le  noyau  de  I’hypoglosse  et, 
selon  toutes  probabilites,  ce  sont  elles  qui  de  I’hypoglosse  vont 
palais  par  I’intermediaire  du  pneumogastrique. 

1.  Geronzi.  Sugli  spasmi  clonicifaringo-stafilini  con  contribute  all’inner- 
vazione  del  velo  {Archiv.  italiano  di  LaringoL,  1901.  XXI“  annee,  fasc.  4). 

2.  Biancone.  Gontributo  alio  studio  dell’emiatrofia  della  lingua  {Rivista 
^perimentale  di  freniatria,  vol.  XXIX,  fasc.  1  et  2). 

3.  Tricomi  Ali.egra.  Sulle  connessioni  bulbari  del  nervo  ipoglosso  (Ai’cft. 
dal.  di  anatomia  e  embriologia,  1903). 
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La  marche  particulierede  ces  fibres  nerveusesquiinnervent  le 
palais,  c’est-a-dire,  leur  origine  reelle  dans  le  noyau  de  I’hypo- 
glosse,  etleur  union  avecle  nerf  pneumogastriques’effectuanld^ins 
la  moelle  meme,  pent,  a  mon  avis,  ^clairer  le  fait  physiologique 
mis  en  relief  par  un  physiologiste  consciencieux  :  Rethi  *.  Experi-i 
mentant  sur  le  lapin,  chez  lequel  les  racines  du  vago-spinal  se 
reduisent  k  trois  cordons,  il  a  vu  que,  seulement  fexcitalion  desS 
fibres  inferieures  du  cordon  moyen  provoque  la  contraction  de 
tons  les  muscles  du  voile  a  I'exception  du  peristaphylin  externe 
innervepar  lacinquieme  paire.  11  attribue  exclusivementau  pneu- 
mo-gastriquece  faisceau  du  cordon  moyen,  parce  qu’il  provientde 
la  moelle  allongee  avec  les  racines  de  ce  nerf  et  suit  peripheri- 
quement  le  nerf  vague  sans  contractor  aucune  anastomose  avec 
le  spinal  au  trou  jugulaire.  Rethi  suppose  que  chez  fhomme  la 
distribution  des  fibres  radiculaires  du  nerf  vague  est  semblable 
a  celle  qu’on  trouve  chez  le  lapin :  quelques-uns,  corhnie 
Lermoyez,  ont  accepte  cette  idee,  tandis  que  d'autres,  comme 
Desvernine,  ont  fait  I’objection  tres  juste  que,  etant  donnees  les 
diversites  de  differenciation  anatomique  qu’on  trouve  chez  les 
divers  animaux  enlre  les  nerfs  glosso-pharyngien,  pneumo 
gastrique  et  spinal,  il  pourrait  bien  se  faire  que  le  faisceau  du 
cordon  moyen  de  Rethi  ne  soit  en  realite  qu’un  faisceau  aberrant 
du  spinal  et  represente  la  branche  anastomotique  interne  de 
fhomme,  laquelle  n’existe  pas  chez  le  lapin. 

Il  est  tres  probable  que  ce  faisceau  du  cordon  moyen  corres- 
ponde  au  faisceau  de  fibres  nerveuses  qui,  suivant  les  rechercheS 
de  Staderini,  Mingazzini,  Biancone,  Tricomi  Allegra,  provient 
originairement  de  I'hypoglosse  et  s’unit  au  pneumogastrique 
dans  la  moelle  meme.  Les  recherches  dont  nous  parlous  ne  se 
rapportent  pas  seulement  au  lapin,  mais  aussi  a  fhomme  et 
concordent  entre  elles. 

De  tout  ce  que  je  viens  d’exposer,  il  me  semble  qu’on  ne  pent 
plus  mettre  en  doute  la  participation  centrale  de  I'hypoglosse  a 
1  innervation  du  voile  et  je  trouve  etrange  que,  meme  dans  les 
traites  les  plus  recents,  on  ne  fasse  seulement  pas  mention  dece 
fait. 

L  innervation  du  palais  par  la  douzieme  paire  est  conforme  a 
la  loi  si  connue  de  Bert  et  Marcacci,  de  Geo  et  Ferrier. 

En  effet,  1  hypoglosse  etant  considere  comme  le  nerf  pa*" 
excellence  de  la  phonation  articulee,  parce  qu’il  innerve  la 
langue  non  seulement  dans  ses  muscles  intrinseques,  mais  encore 

1.  Rethi  :  Ursprung  und  peripher.  Verlauf  der  motorischen  Rachen 
und  Gaumen  nerven  [Wiener  medizinische  Presse,  n“  50-51,  1893). 
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dans  ses  muscles  extrinseques,  il  est  naturel  qu’il  innerve  aussi 
le  voile  qui,  pendant  remission  des  diverses  consonnes  et 
voyelles  et  dans  les  diverses  tonalites  de  la  voix,  eprouve  des 
mouvements  continuels  d’elevation  et  d’abaissement  et  regie 
I’intervention  de  la  resonnance  nasale. 

11  est,  selon  moi,  tres  vraisemblable  que  le  champ  d'inner- 
vation  de  I’hypoglosse  est  plus  etendu  qu'on  ne  le  croit  a  cause 
justement  de  la  fonction  phonatrice  qu’il  regit. 

On  sait  deja  que  I’hypoglosse  envoie  des  rameaux  aux  muscles 
de  la  commissure  labiale  (Tooth  et  Turner),  qui  president  a  la 
ndmique  phonatrice  et  que,  par  suite,  il  vient  aider  Taction 
innervatrice  concomitante  du  facial.  Les  troubles  trouves  dans 
beaucoup  de  cas  de  lesions  de  Thypoglosse,  dans  le  fonction- 
nement  de  ces  muscles,  rendent  le  fait  encore  plus  que  probable. 

Il  est  vraisemblable  que  les  constricteurs  superieurs  du 
pharynx  sont  partiellement  innerves  par  Thypoglosse  qui  prend 
une  part  incontestable  a  la  formation  du  plexus  pharyngien 
concurremment  au  pneumogastrique  et  au  glosso-pharyngien. 
Tandisque  ces  muscles  servent,  dans  la  phonation,  a  modifier,  par 
burs  differences  de  contraction,  le  volume  et  la  forme  du 
pharynx  pour  Tadapter  aux  diverses  resonnances,  ils  ont,  semble- 
t-il,  un  role  tres  secondaire  dans  la  deglutition  qui  continue  a 
elre  possible  alors  qu’ils  ne  fonctionnent  plus. 

De  meme,  il  est  logique  de  supposer,  qu'outre  le  thyro- 
hyoidien  et  le  genio-hyoidien,pour  lesquels  d’un  commun  accord 
on  reconnait  Tinnervation  par  la  douzieme  paire,  beaucoup 
d’autres  muscles  extrins^ues,  qui  font  mouvoir  le  larynx  m  toto, 
et  font  produire  les  mouvements  d’elevation  et  d’abaissement 
de  Torgane  necessaires  aux  variations  de  tonalite,  sont  innerves 
partiellement  par  Thypoglosse. 

On  sait  qu’en  dehors  de  Tanastomose  superieure  que  Thypo¬ 
glosse  a  peine  sorti  du  crane  contracte  avec  les  deux  premiers 
nerfs  cervicaux,  il  en  contracte  une  inferieure  au  moyen  de  son 
rameau  cervical  descendant  et  forme  Tanse  de  Thypoglosse,  de 
laquelle  se  detachent  des  ramuscules  pour  les  muscles  qui  font 
mouvoir  Tos  hyo'ide  et  le  larynx.  Il  est  vrai  que  Holl  aconclu  que 
les  premiers  nerfs  cervicaux  s’adossent  simplement  a  Tanse  de 
Thypoglosse  pour  se  rendre  ensuite  aux  muscles  en  question,  de 
telle  sorte  que  ce  nerf  ne  jouerait  aucun  role  dans  Tinnervation 
de  ces  muscles  ;  mais  le  fait  est  loin  d’etre  suffisamment  prouve. 

En  effet,  les  recherches  physiologiques  n’ont  pas  donne  de 
resultats  concordants.  Beevor  et  Horsley,  par  exemple,  experi- 
mentant  sur  le  macaque,  concluent  d’une  maniere  favorable  aux 
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resultats  de  Holl ;  Wertheimer  operant  sur  le  chien,  couclut 
d’une  maniere  defavorable Voici  ce  que  Poirier  et  Gharpy 
disent  sur  cette  question  :«  En  presence  de  ces  resultats 
divergents,  il  est  difficile,  a  I’heure  actuelle,  d’etre  fix6  sur  ce 
point  d’anatomie.  En  attendant  que  de  nouvelles  recherches 
Faient  definitivement  tranche,  il  est  assez  naturel  d’adm^ttre  a 
priori  que  les  nerfs  cervicaux  et  le  grand  hypoglosse  prennent 
egalement  part  a  la  constitution  de  la  grande  arcade  anastomo- 
tique  qui  les  unit  et  que  les  muscles  sous-hyoTdiens  ont  une 
double  source  d’innervation.  Cette  innervation  en  partie  double 
existe  en  effet  pour  d’autres  muscles  du  cou,  comme  le  sterno- 
cleido-mastoidien  et  le  trapeze ;  nous  avons  vu,  en  etudiant  le 
spinal,  que  ce  nerf  formait  avec  les  rameaux  cervicaux  de  ces 
deux  muscles  des  arcades  anastomatiques  qui  rappellent  celle 
qui  unit  Fhypoglosse  aux  nerfs  cervicaux,  avec  cette  seule  diffe¬ 
rence  qu’elles  sont  intramusculaires.  » 

La  clinique  vient  a  Fappui  de  Fopinion  de  la  participation  de 
la  douzieme  paire  a  Finnervation  de  ces  muscles  ;  dans  quelques 
cas,  on  voit  Fassociation  du  spasme  des  muscles  du  voile  au 
spasme  des  muscles  de  la  base  de  la  langue  comme,  par  exemple, 
dans  un  cas  de  Bernhardt,  ou  au  spasme  des  muscles  sous- 
hyoidiens,  comme  dans  un  cas  d’Oppenheim,  de  Boek  et  dans 
un  cas  que  j’ai  publie.  Bien  que  dans  aucun  cas  d’hemiplegie  de 
la  langue,  du  pharynx  et  du  larynx,  excepte  dans  celui  de 
Biancone,  on  ne  fasse  mention  de  la  paralysie  de  ces  muscles, 
celle-ci  peut,  cependant,  etre  passee  inaper^ue  parce  qu’elle  n’a 
pas  ete  recherchee  ou  etait  peu  manifesto. 

L’hypoglosse  innerve  done  probablement,  amon  avis,  tons  les 
muscles  qui  serventa  la  phonation  articulee,  ou  seul  ou  conjoin- 
tement  avec  d’autres  nerfs,  par  exemple,  le  glosso-pharyngien  et 
le  vago-spinal  dans  le  pharynx,  les  nerfs  cervicaux  dans  les 
muscles  sous-hyoidiens,  le  glosso-pharyngien  dans  le.  muscle 
stylo-glosse.  Cette  innervation  multiple  de  quelques  muscles 
doit  certainement  correspondre  k  leurs  multiples  functions, 
puisque,  en  effet,  quelques-uns  d’entre  eux,  s’ils  sont  capables 
d  elever  le  larynx  pour  la  phonation,  servent  aussi  probablement, 
comme  le  stylo-glosse,  a  la  deglutition,  function  qui  s’accom- 
plit  par  un  mecanisme  complexe  qui,  a  Fheure  actuelle,  n’estpas 
connu  de  fagon  parfaite. 

En  enlevant  au  vago-spinal  toute  ingerence  dans  Finnerva¬ 
tion  du  voile,  il  demeurerait  le  seul  regulateur  des  mouve- 
ments  des  muscles  intrinseques  du  larynx  a  moins  que,  sui- 

1.  Poirier  et  Gharpy.  Anatomic  humaine,  vol.  Ill,  p.  908. 
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vanl  Tooth  et  Turner,  ils  ne  soient  pas,  en  derniere  analyse, 
innerves  eux  aussi  par  I'hypoglosse. 

Si  I'on  considere  que  Thypoglosse,  qui  contracte  periphe- 
riquement  aussi  des  anastomoses  avec  le  nerf  vague,  donne 
deja  dans  son  noyau  d’origine  des  fibres  qui  s’unissent  au 
tronc  de  la  dixieme  paire  et  que  la  onzieme  dans  sa  racine 
bulbaire  va  se  joindre  aussi  a  la  dixieme  ^pneumogastrique), 
il  est  permis  de  penser  que  les  onzieme  et  douzieme  nerfs 
font  partie  d’un  systeme  unique  de  fibres  d’innervation 
destinees  a  la  phonation  et  qui  emploient  le  pneumogastrique  en 
qualite  de  conducteur  et  de  distributeur  ;  ce  nerf  est  delegue  aux 
memes  organes,  avec  une  tache  d’un  tout  autre  ordre,  d’ordre 
vegetatif, 

En  ce  qui  concerne  I’innervation  laryngee  du  spinal,  qu’il 
me  soit  permis  defaire  ressortir  un  fait  qui  frappe  dans  I’etude 
de  quelques  cas  cliniques  de  paralysies  laryngo-pharyngees  et 
qui  pourrait  avoir  une  grande  valeur,  je  veux  parler  de  la  para- 
lysie  isolee  du  crico-arytenoidien  posterieur  associee  a  celle  du 
du  sterno-cleido-mastoi'dien  et  du  trapeze  dans  les  cas  de  Remak, 
Seeligmuller,  Martins  et  Schmidt.  Ge  dernier  ^  Tattribue  a  une 
lesion  de  la  region  radiculaire  du  spinal  ou  de  la  moelle  cervicale 
dans  le  canal  vertebral  ;  Desvernine,  dans  sa  troisieme  conclu¬ 
sion  que  j’ai  rapportee,  I’interprete  de  la  meme  faQon. 

Gela  voudrait  dire  que  le  onzieme  nerf  innerve  bien  les  mus¬ 
cles  intrinseques  du  larynx,  mais,  tandis  qu’il  envoie  a  tous  les 
muscles  phonateurs  des  fibres  de  sa  racine  bulbaire,  il  enverrait 
au  crico-arytenoidien  posterieur  celles  qui  viennent  de  la  moelle 
et  qui,  evidemment,  out  une  importance  fonctionnelle  dilTerente 
et  suivent  un  trajet  qui  differe  de  celui  suivi  par  les  premieres. 

Si  I’on  reflechit  que  I’acte  de  dilatation  inspiratrice  de  la  fente 
glottique  est  un  acte  involontaire,  mais,  qui  pent  etre  niodifie 
et  surtout  exagere  par  la  volonte,  on  pent  se  demander  si  les 
fibres  que  la  partie  medullaire  du  spinal  envoie  au  crico-aryte¬ 
noidien  posterieur  ne  servent  pas  a  la  portion  du  mouvement 
qui  peut  s’effectuer  volontairement  yet  alors,  il  ne  serait  plus 
exact  de  dire  que  le  larynx  en  tant  qu’organe  respiratoire  a  sa 
representation  dans  le  bulbe  seul,  mais,  on  devrait  admettre  sa 
representation  corticale  comme  en  ont  une  les  voies  motrices 
des  muscles  volontaires. 

L’innervation  medullaire  de  la  onzieme  paire  devrait,  dans 
le  crico-arytenoidien  posterieur,  aider  celle  qui  pourvoit  au 

1-  Schmidt.  Gasuistische  Beitrage  zur  Nervenpatliologie  {Deutsche  med. 
^ochenschrift.,  ir  26, 1892). 
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mouvement  automatique  leqiiel  a  certainement  son  origine  dans 
le  pneumogastrique.  On  se  rapprocherait  ainsi,  dans  une  cer^ 
laine  mesure,  de  la  seduisante  theorie  due  k  Cl.  Bernard,  de  la 
dudlite  fonctionnelle  du  nerf  vague  et  du  spinal  ;  on  pourrail 
I’accepter  modifiee  comme  suit  :  le  pneumogastrique  et  le  spi¬ 
ral  confo  idus  en  apparence  en  un  seul  tronc^  interviennent  :  le 
premier  dans  la  respiration  automatique  pour  ouvrir  la  glotte, 
et  le  second  dans  la  phonation  et  la  respiration  volontaire. 

Certainement  dans  I’innervation  des  muscles  du  larynx  qui 
servent  en  meme  temps  a  deux  Tonctions  de  caractere  different : 
la  respiration  et  la  phonation,  il  doit  y  avoir  quelque  chose  de 
plus  complique  que  cela  ne  Test  dans  le  schema  classique  de  la 
distribution  des  recurrents,  et,  ace  sujet,  je  rappellerai  les  gan^ 
glions  nerveux  que  j'ai  constates  dans  les  muscles  intrinseques 
qui  sont  a  la  fois  respiratoires  ou  phonateurs. 

Revenant,  apres  cette  digression,  a  I’innervation  molrice  du 
palais,  jeconcluerai  qu’il  fautdesormaisregarder  comme  demon- 
tre  que  la  part  attribuee  jusqu’a  aujourd’hui  au  spinal  doit  etrei 
au  contraire,  attribuee  a  I'hypoglosse.  L’innervation  par  I’hypo- 
glosse  n’est  pas  la  seule,  evidemment,  de  meme  que  la  fonction 
du  voile  n’est  pas  seulement  la  phonation  ;  il  y  a  certainement 
d’autres  nerfs  qui  y  concourent,  parmi  lesquels  sont  certaine^ 
ment  le  pneumogastrique  et  la  troisieme  branche  du  trijumeau. 
Quant  au  facial,  il  semble  qu’on  doive  Ten  exclure  de  par  les 
recherches  physiologiques  et  de  par  I’absence  de  faits  cliniques 
concluantset  de  par  la  consideration  que  ce  nerf  ne  prend  part 
a  aucune  des  fonctions  exercees  par  le  voile. 

11  me  semble  enfin  que  I’opinion  de  Biancone  ‘  est  tres  juste  : 
les  manieres  diverses  dont  le  voile  se  comporte  dans  les  diffe-' 
rentes  lesions  de  I’hypoglosse  et  des  autres  nerfs  (il  admet  aussi 
I'innervation  par  le  facial)  ne  pent  s’expliquer  que  par  la  parti¬ 
cipation  variable  et  inegale  que  ces  net’s  prennent  au  reseau 
nerveux  du  palais,  inegalite  et  variabilite  grace  auxquelles  tantbt 
c  est  1  innervation  d'un  nerf,  tantot  celle  d’un  autre  qui  predo-' 
mine;  1  opinion  de  Marina'^  me  semble  aussi  tres  juste  :  les 
rameaux  de  I’hypogtosse  peuvent  prendre  parfois  une  superioi’ 
rite  si  grande  dans  I’innervation  des  piliers  que  celle  des  autres 
nerfs  est  comme  effacee  par  rapport  a  celle  de  I’hypoglosse. 

{1  raduction  par  MamKR,  de  Figeac.) 

1.  Loco  citato. 

2.  Marina  Un  caso  cli  ^lossoplegia  unilaterate  ed  emiatrofia  della  lingua 
per  probabile  neurite  idiopatica  dell'ipoglosso  dcstro  (lUformii  Medica, 
1S9.4,  vol.  IV,  p.  218). 
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EXPl^RIMENTATION  SUR  LES  GANAUX 
SEMI-GIRGULAIRES  DE  L’OREILLE  DES  POISSONS 
(note  preliminaire) 

Par  J  -  A.  LAFITE-DUPONT 

Chef  des  travaux  anatomiques  4  la  Facult6  de  Bordeaux. 

Depuis  les  memorables  experiences  de  Flourens  surles  canaux 
semi-circulaires  des  pigeons,  plusieurs  auteurs  ‘  ont  essaye  de 
reproduire,  chez  les  poissons,  les  troubles  de  I’equilibre  observes 
chez  les  oiseaux  par  lesion  de  cette  partie  de  Toreille.  Leur 
echec  a  lieu  de  surprendre,  car  les  poissons  presentent  un  laby- 
rinthe  de  dimension  considerable,  disposition  favorisant  I’expd- 
rimentation  et  le  milieu  liquide  ou  se  trouve  I’animal  facilile 
I’observation  de  ses  mouvements.  Ges  considerations  nous  ont 
sollicite  a  reprendre  ces  experiences  dont  nous  consignons  ici 
les  premiers  resultats. 

Ghez  les  poissons  osseux  que  nous  avons  observes,  la  capsule 
labyrinthique  forme  une  cavite  unique,  le  squelette  osseux  ne 
s’insinuant  pas  entre  les  differentes  parties  du  labyrinthe  mem- 
braneux  qui  baigne  librement  dans  la  perilymphe.  Ouvrir  cette 
cavite,  c’est  faire  ecouler  la  perilymphe  et  compromettre  I’expe- 
rience  qui  ne  peut  se  faire  qu’a  ce.prix. 

Ghez  les  selaciens,  au  contraire,  la  capsule  labyrinthique 
cartilagineuse  dessine  les  canaux  semi-cii'culaires  creuses  en 
plein  tissu  dense.  Les  canaux  membraneux  remplissent  presque 
la  lumiere  du  canal  cartilagineux,  la  perilymphe  etant  reduite. 
Ils  sont  ainsifacilesa  leser.  Mais,  pour  les  alteindre,  il  est  neces- 
saire  de  prendi’e  des  points  de  repere  precis  sur  la  surface  exte- 
rieure  de  la  peau  qui  recouvre  la  region. 

Ghez  la  Torpille,  on  trouve  deux  points  de  repere  :  1°  I’event 
qui  debouche  tres  pres,  en  avant  du  labyrinthe  ;  2'^  I’ouverture 
exterieure  du  canal  endolymphatique. 

Ghez  la  Roussette,  on  ne  peut  se  guider  que  sur  la  saillie  que 
presente,  au  palper,  le  massif  des  canaux  semi-circulaires  en 
dedans  et  en  arriere  de  I’orbite  qui  peut  servir  de  guide,  assez 
infidele  du  reste. 

Nos  lesions  ont  ete  faites  par  piqures  au  bistoui’i  et  a  Tai- 
guille  au  travers  de  la  peau  dans  le  point  presume  du  canal 
choisi.  Gette  methode  laisse  un  peu  de  champ  libre  au  hasard, 
aussi  ne  reussit-on  pas  chaque  fois  a  atteindre  le  point  precis 

1.  V.  Steiner,  Thomai’zwitch.  zool.  de  Naples,  1874,  citesdans  Richet, 
physiol. 
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que  Ton  se  proposait ;  mais  elle  a  I’a vantage  de  constituer,  par 
un  traumatisme  insignifiant,  une  lesion  minime,  tres  localisee, 
et  lorsque  Ton  a  a  sa  disposition  un  tres  grand  nombre  d’ani- 
maux,  elle  doit  etre  choisie,  quitte  a  en  sacrifier  plusieurs  sans 
succes. 

Nous  avons  consign^  dans  les  observations  qui  suivent  le 
resultat  de  nos  experiences  heureuses,  S’il  n’est  pas  permis,  a 
cause  de  leur  petit  nombre,  d’en  tirer  une  conclusion  definitive, 
on  pent  toujours  y  voir  la  preuve  que  les  lesions  des  canaux 
semi-circulaires  des  poissons  jouent,  dans  1  equilibre  de  ces  ani- 
maux,  un  role  tout  aussi  primordial  et  necessaire  que  les  memes 
organes  du  pigeon. 

Mais  chez  ceux-la,  I’experimentation  est  beaucoup  plus  facile; 
gr&ce  a  la  simplicite  du  manuel  operatoire,  a  fhabitus  dans 
I’eau,  a  la  resistance  de  I’animal  au  traumatisme.  II  est  done  a 
presumer  que  Cette  etude  poursuivie  sera  fructueuse  enresultats. 

Observation  I.  —  Roussette  de  50  cm.  de  long.  Piqure  a  droite. 
Immediatement  apres,  rotation  autour  de  I’axe  antero-posterieur, 
le  flanc  droit  etant  pris  pour  axe  de  rotation.  Cemouvement  s’effec- 
tue  sur  place  et  I’animal  ne  progresse  pas  ;  il  dure  dix  minutes, 
sans  interruption.  Apres  ce  temps,  I’animal  reste  immobile ;  sa 
station  est  indifferente  ;  il  reste  aussi  bien  sur  le  dos,  le  ventre,  le 
flanc  droit  ou  gauche  ;  sollicite,  il  reste  dans  fimmobilite  ou  se 
contracture. 

1  h.  10’  apres,  I’animal  semble  avoir  perdu  toute  notion  d’orien- 
tation  ;  sous  I’infLuence  d’un  choc,  il  fait  une  legere  oscillation  a 
droite  et  a  gauche,  puis  reste  au  repos. 

4  h.  apres,  la  nage  redevient  normale,  mais  en  prenant  I’ani- 
mal  par  la  queue  pour  lui  faire  rapidement  executer  5  k  6  tours 
sur  lui-meme  on  provoque  k  nouveau  le  meme  trouble  dans  la 
marche,  e’est-k-dire  la  rotation  autour  du  cote  droit,  qui  se  pro- 
duit  pendant  15”. 

4  h.  15’  apres,  on  ne  parvient  plus  k  '  provoquer  ce  mouvement 
et  la  marche  de  I’animal  est  normale. 

Apres  5  h.  il  est  sacrifie. 

Autopsie.  —  La  lesion  a  droite  a  porle,  avec  une  grande  electi- 
vite,  sur  la  face  externe  de  I’ampoule  du  canal  vertical  ant^rieur  qui 
etait  ratatinee,  irreguliere. 

La  cavite  perilymphatique  dtait  hemorragique  sur  la  face  externe 
de  I’ampoule. 

Observation.  IL  —  Roussette,  lesion  k  droite.  L’animal  tourne 
autour  de  I’axe  antero-posterieur  dans  un  mouvement  en  spirale,  le 
cote  droit  etant  pris  pour  axe.  La  nage  est  en  hdlice.  Les  tours  se 
rdpetent  dix-huit  fois  par  minute. 

Le  lendemain,  rien  n’a  change,  les  pirouettes  sont  un  peu  moins 
nombreuses. 
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Apres  48  heures,  les  pirouettes  diminuent  un  peu  de  frequence, 
mais  sontconstantes,  I’animal  en  marche  ne  peut  faire  plusde  50  cm. 
sans  tourner,  il  peut  se  tenir  stationne  debout  le  long  des  parois  d’un 
aquarium.  Mis  a  sec  sur  une  table,  il  tourne  en  se  debattant  autour 
de  son  flanc  droit  comme  durant  la  nage. 

■Autopaie.  —  Lesion  des  ampoules  des  C.  V.  A.  et  C;  H. 

La  piqure,  qui  etait  dirigee  presque  horizontalement  de  dehors 
en  dedans  et  de  haut  en  bas,  a  surtout  lese  le  C.  V.  A.,  au  niveau  de 
son  ampoule  qui  dtait  amincie  et  ridee,'  nontenant  des  caillots  qui 
s’etendaient  sur  la  moitid  anterieure  du  canal. 

L’ampoule  du  C.  H.  etait  dans  le  meme  etat  que  la  precedente 
mais  tout  le  canal  horizontal  etait  hemorragique. 

La  lesion  etait  constituee  par  un  eclatement  de  la  pointe  du  car¬ 
tilage  situe  a  la  jonction  des  canaux  V.  A.  et  H.  Les  deux 
ampoules  etaient  lesees,  I’hemorragie  s’etendant  sur  les  canaux, 
moitie  du  V.  A.  et  tout  I’horizontal. 

Observation  Ill.  —  Roussette.  La  lesion  a  droite,  par  piqure 
determine  sit6t  apres  un  mouvement  en  cercle  a  gauche  d’un  dia- 
metre  de  30  cm. 

Tourne  sur  le  dos,  I’animal  nage  dans  cette  position  sans  parvenir 
a  se  retourner.  Il  parvient  a  se  mater  verticalement  et  reste  dans 
cette  position  en  oscillant  et  retombe  enfm  en  arriere  sur  le  dos 
sans  reussir  k  se  retourner.  Il  n’y  parvient  qu’en  prenant  point 
d’appui  sur  les  bords  du  bassin.  Une  demi-heure  apres,  les  mou- 
vements  en  cercle  out  disparu,  I’animal  marche  presque  droit  en 
inclinant  sur  la  gauche. 

Deux  jours  apres,  meme  etat. 

L’animal  sur  le  dos  ne  peut  se  retourner  ;  mis  dans  un  aquarium 
verticalement  il  tombe  au  fond  sur  le  dos  et  y  reste  malgre  les  oscil¬ 
lations  laterales  qu’il  fait. 

Autopsie.  —  Ldsion  tout  5  fait  limitee  a  I’ampoule  du  canal  ver¬ 
tical  anterieur.  La  piqure  a  traversd  I’ampoule  mais  a  perce  aussi 
la  boite  cr&nienne  sur  la  region  correspondant  k  la  face  interne  de 
I’ampoule.  La  lesion  a  du  etre  minime  et  se  borner  k  une  legere 
hemorragie  dont  on  retrouve  les  traces  sous  forme  de  caillots.  Cette 
lesion  cerebelleuse  pourrait  expliquer  ce  mouvement  de  manege  a 
gauche  qui  a  tres  rapidement  disparu. 

Observation  IV.  —  Roussette  40o™.  Piqure  k  droite.  L’animal 
fait  trois  ou  quatre  oscillations  rapides  a  droite  et  a  gauche,  puis 
se  met  5  nager  normalement. 

Apres  un  quart  d’heure,  I’animal  en  nageant  a  perdu  Tdquilibre, 
tournant  autour  de  I’axe  antero-posterieur,  il  s’est  presque  renverse 
sur  le  dos,  mais  a  pu  reprendre  sa  position.  Ce  mouvement  s’est 
produit  droite  et  a  gauche. 

Autopsie.  —  La  lesion  a  porte  sur  le  C.  V.  P.  dans  sa  region 
moyenne;  la  piqure  a  etd  tangente  au  canal. 

Observation  V.  —  Torpille.  La  piqure,  sur  le  cotd  droit,  dirigee 
horizontalement,  amene  la  perte  du  mouvement  dans  le  sens 
post6ro-ant6rieur. 
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Une  torpllle  normale,  miae  sur  le  dos,  releve  la  tete  et  la  pile  sui’ 
le  ventre  et,  en  accentuant  ce  mouvement,  arrive  ii  se  retablir  dans 
sa  situation  normale.  Chez  cet  animal,  ce  mouvement  ne  pouvait  se 
faire  qu’en  partie.  Lprsque  la  tete  et  la  partie  ant(5rieure  du  corps 
6taient  arrives  se  mettre  en  position  de  90“  sur  la  partie  poste- 
rieure  du  corps  et  la  queue,  I’animal,  ne  pouvant  poursuivre  son 
mouvement,  faisait  une  serie  d’oscillations  a  droite  et  a  gauche,  a 
droite  surtout,  et  gr^ce  a  une  s4rie  de  lOklS  de  ces  oscillations, 
arrivait  a  se  retablir  dans  sa  situation  normale. 

Les  mouvements  verticaux  dans  le  sens  ant6ro-posterieur  sent 
conserves. 

Apres  une  demi-heure,  ces  troubles  sont  beaucoup  moins  accenT 
tues  et  ont  tendance  k  disparaitre.  L’animal  est  sacrifie. 

Autopsie.  —  Lesion  tres  limitee  en  piqure  ayant  porte  sur  la  por¬ 
tion  du  C.  V.  P.  qui  confine  au  vestibule.  L’hemorragie  a  4te  tres 
legere  et  s’est  faite  en  bas,  dans  la  region  voisine  au  vestibule  ;  le 
reste  du  canal  est  intact. 

Observation  VI.  —  Torpille,  lesion  k  gauche. 

Un  animal  sain,  incline  sur  le  flanc  se  retablit  dans  sa  situation 
normale  horizontale  en  executant  des  oscillations  dans  le  sens 
lateral  a  droite  et  a  gauche,  qui  le  ramenent  peu  a  peu  dans  la 
station  horizontale. 

Chez  cet  animal,  le  retablissement  ne  pouvait  se  faire  lorsqu’il 
etait  sur  le  cote  sain,  c’est-ii-dire  couche  sur  le  c6te  droit. 

Autopsie.  —  La  lesion  avait  porte  sur  le  C.  horizontal  dans  sa 
region  convexe  posterieure  et  sur  le  vertical  posterieur  dans  sa 
region  moyeime,  la  plus  convexe. 

Resume.  —  Ces  observations  montrent  que  la  lesion  des 
canaux  determine  des  troubles  de  la  station  active  et  des  mou¬ 
vements  provoques. 

Dans  la  nage,  I’animal  parait  executer  le  mouvement  corres- 
pondant  au  canal  auquel  on  attribue  justement  la  direction,  la 
regie  de  ce  mouvement. 

Mais,  ce  qui  parait  ressortir  de  ces  premieres  experiences, 
c  est  que,  tandis  que  la  lesion  du  canal  provoque  un  trouble  sta- 
tique,  une  impossibilite  d’executer  un  mouvement  pour  modi¬ 
fier  une  station  anormale,  la  lesion  de  I’ampoule  excite  les 
centres  moteurs  et  provoque  une  deambulation  vicieuse. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  un  trouble  passif,  dans  le  second 
un  trouble  actif. 

I..a  disparition  de  ces  troubles  montre  qu’il  y  a  tendance  ci  la 
suppleance  par  un  autre  canal  (peut-etre  celui  du  cote  oppose). 

Nous  nous  proposons  de  continuer  ces  experiences  qui  pour- 
ront  eclairer  la  question  encore  obscure  de  la  physiologie  des 
canaux  semi-circulaires. 


L’ACCOMMODATION  auditive  a  la  distance 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

La  question  a  laquelle  nous  nous  sommes  atteles,  M.  Bard  et 
moi,  s’il  veut  bien  me  faire  I’honneur  de  partager  cette  image, 
est  un  des  plus  fins  problemes  de  la  physiologie  auriculaire,  et 
je  savais  qu’il  n’a  comme  moi  qu’un  desir,  celui  de  voir  nos 
efforts  quelque  peu  divergents  donner  une  resultante  utile. 

Je  souhaite  voir  se  bien  definir  cette  accommodation  a  la 
distance  dont  M.  Bard  est  le  pere  et  dont  je  fus  le  parrain  il  y 
a  vingt  ans.  Le  signalement  qu'eri  donne  M.  Bard  ne  me  con- 
vainc  pas  encore  de  la  legitimite  de  son  etat  civil. 

Si  je  place  dans  I’oreille  d’un  sujet  quelconque  un  tube  olo- 
scopique  ordinaire  et  sur  ce  tube  un  diapason  vibrant,  j’ecarte 
de  Texperience  I’orientation  bilaterale,  puisque  je  ne  m’adresse 
qu’a  une  oreille ;  je  supprime  aussi  I’orienlation  angulaire, 
puisque  le  son  aura  toujours,  en  derniere  incidence,  la  direction 
de  I’embout  fixe  dans  le  conduit.  II  ne  restera  doncque  la  notion 
d’intensite  et  la  notion  de  distance,  la  tonalite  et  le  timbre  ne 
variant  pas.  Dans  ces  conditions,  le  sujet  ne  manquera  pas, 
a  mesure  que  le  son  diminnera  d'intensite,  de  trouver  qu’il 
s'elolgne.  II  confond  done  les  deux  notions,  ou  meme  il  s’attache 
cerebralement  a  la  notion  de  distance.  Or,  e’est  I’intensite  seule 
et  non  la  distance  qui  a  varie  ici. 

Au  telephone,  la  distance  est  supprimee,  puisque  le  point  de 
depart  de  ma  perception  sonore  est  une  variation  d’influence 
electrique  que  j ’ignore  absoluinent.  La  distance  entre  la  plaque 
^|ui  chante  a  mon  oreille  dans  le  recepteur  et  mon  tympan  ne 
varie  pas ;  et  pourtant  je  demande  a  mon  interlocuteur  de  se 
rapprocher  de  sa  plaque  a  lui  quand  je  I’entends  mal.  Inverse- 
rnent  je  sais  quand  il  parle  Irop  pres  de  sa  plaque.  J’entends 
tiussi  les  voix  lointaines  dans  le  bureau,  dont  je  pergois  auditi- 
vement  la  capacite  sonore,  avec  la  sensation  du  vide  plus  ou 
nioins  grand  que  forment  le  bureau  ou  la  cabine ;  j’entends  s’ap- 
procher  les  pas  de  la  personne  que  j’ai  demandee,  etc.,  toutes 
perceptions  de  distance  que  je  puise  dans  une  plaque  dont  la 
distance  ii  mon  oreille  ne  varie  pas. 

La  confusion  entre  la  notion  de  distance  et  celle  d’intensite 
est  de  regie,  parce  que  I’experience  me  montre  qu’elles  varient 
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simultanement,  en  sens  inverse  bien  entendu,  dans  la  regie  des 
perceptions  auditives. 

La  regie  est  que  nous  associons  ces  deux  variations  au  point 
de  les  confondre  et  de  connaitre  presque  invariablement  la  dis¬ 
tance  par  rintensite.  M.  Bard  Tadmet  sans  doute  comme  moi. 

Voyons  maintenant  comment  nous  pourrons  apprecier  la  dis¬ 
tance  sans  faire  intervenir  la  notion  d’intensite. 

M.  Bard  prend  comme  exemple  «  le  pouvoir  de  percevoir  plus 
nettement  une  source  sonore  choisie  par  la  volonte  au  milieu  de 
plusieurs  autres,  par  exemple  une  seule  personne  dans  un  entou¬ 
rage,  un  seul  instrument  dans  un  orchestre,  et  cela  indepen- 
damment  de  I’intensite  de  la  source  sonore  choisie,  aussi  bien 
lorsqu’elle  presente  la  meme  intensity  que  les  sources  sonores 
concurrentes  que  lorsqu’elle  presente  une  intensite  differente.  » 

J’ecarte  le  cas  ou  nous  offrons  a  la  sonorite  choisie  une  inci¬ 
dence  plus  favorable  qu’aux  autres  en  tendant  I’oreille  dans  sa 
direction  et  en  lui  donnant  les  meilleures  conditions  de  reception, 
car  il  faudrait  faire  intervenir  ici  la  notion  d’orientation  en  plus. 
Toutes  les  personnes  de  notre  entourage,  tous  les  instruments 
de  I’orchestre  occupant  des  points  differents  dans  I’espace,  noys 
pouvons  les  favoriser  d’une  reception  meilleure,  et  ici  il  pe 
s’agit  plus  de  la  distance  a  I’oreille,  dont  le  probleme  est  ppse, 
mais  d’une  recherche  angulaire. 

Hors  de  ce  cas,  qui  sort  de  la  question,  j’admets  que  I’election 
d’une  sonorite  entre  plusieurs  autres  est  avant  tout  d’accommo- 
dation  intracerebrale.  Parmi  les  mille  sons  que  mon  oreille 
apporte  a  mes  centres,  je  neglige  certains  et  je  choisis  certains 
autres,  absolument  comme  dans  la  teinte  qu’a  composee  le 
peintre  j’arrive  a  reconnaitre  les  proportions  de  blanc,  de  noir 
et  de  jaune  qu’il  y  a  mises,  comme  parmi  les  pensees  qui  m’em- 
plissent  la  tete,  je  suis  celle  qui  m’interesse,  sans  trop  devier ; 
comme  je  suis  a  travers  le  bruit  une  conversation,  comme  j’ana- 
lyse  une  sensation  au  milieu  de  toutes  les  autres  que  je  perpois 
simultanement,  mais  que  mon  attention  ne  retient  pas.  Ce  n’est 
pas  en  fixant  telle  distance  et  en  accommodant  mon  oreille,  que 
je  suis  un  instrument  dans  rorchestre,car  si  I’orchestre  est  assez 
lointain  pour  que  tous  les  instruments  me  soient  sensiblement  a 
la  meme  distance,  je  distinguerai  encore  celui-ci  des  autres,  tant 
que  j  entendrai.  M.  Bard  dit  que  cette  accommodation  de  dis¬ 
tance  pour  I’oreille  comme  pour  I’oeil,  n’existe  que  pour  les 
distances  rapprochees.  Est-ce  par  une  accommodation  de  I’oeil 
a  la  distance  que  je  distingue  une  etoile  de  I’autre?  Pour  mon 
ceil,  elles  sont  toutes  a  I’infini.  La  distance  n’existe  meme  plus. 
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Et  pourtant  je  distingue  celle-ci  au  milieu  de  I’univers  des  autres, 
je  puis  la  fixer  au  point  de  ne  plus  meme  percevoir  les  autres. 

Sije  puis  le  faire  a  I’infini,  a  plus  forte  raison  pourrai-je  le 
faire  dans  mon  entourage  immediat.  De  meme  pour  I’oreille. 
Ce  n’est  pas  plus  par  une  analyse  de  distance  que  je  m’attache 
a  telle  voix  dans  une  societe,  a  tel  instrument  dans  un  brchestre, 
que  ce  n’est  par  une  accommodation  a  la  distance  que  je  suis 
un  raisonnement,  que  je  cherche  un  mot,  que  je  cherche  a  me 
representer  une  physionomie.  G’est  une  operation  de  recherche, 
d’election,  d’accommodation  cerebrate,  qui  se  fait  au  sein  des 
images  deja  apportees  par  mes  sens. 

Inexperience  des  crieurs  de  journaux  n’est  pas  concluante. 
Je  distingue  leurs  voix  quand  elles  sont  proches,  je  les  suis 
simultanement  ou  exclusivement  I’une  de  I’autre;  mais  quand 
elles  s’eloignent,  je  suis  mal  ce  qu’ils  crient,  et  je  hs  confond 
I’une  avec  I’autre  quandils  crient  ensemble,  tout  en  ressaisissant 
la  phrase  de  I’un  quand  I’autre  se  tait.  M.  Bard  recpnnaitra  que 
quand  ces  deux  crieurs  de  journaux  crient  ensemble  ou  I’un 
apres  I’autre,  ils  sont  cependant  a  la  meme  distance  de  lui.  Si 
done  on  les  confond  dans  un  cas  en  les  discernant  dans  I’autre, 
cela  ne  tient  evidemment  pas  a  une  accommodation  a  la  dis¬ 
tance,  celle-ci  etant  la  meme  dans  les  deux  cas. 

—  J’ai  ditque  nous  reconn aissions  un  son  plus  fort  et  lointain 
d’un  son  proche  et  faible.  Cela  prouve,  au  moins  dans  ma  pensee, 
que  la  sensation  n’est  pas  la  meme  dans  les  deux  cas,  mais  non 
pas  que  nous  ayions  une  accommodation  pour  la  distance  dis- 
tincte  de  I’accommodation  pour  I’intensite.  Je  sais  egalementpar 
le  toucherque  la  meme  impression  de  chaleur  me  provient  d’un 
corps  lointain  tres  chaud  ou  d’un  corps  proche  moins  chaud.  Y 
a-t-il  accommodation  particuliere  dans  les  deux  cas ;  y  a-t-il 
meme  accommodation  ? 

J’ai  done  reflechi,  et  je  ne  puis  considerer  comme  un  fait 
acquis  une  accommodation  a  la  distance  distincte  de  celle  a  I’in- 
tensite.  Je  serai  enchante  de  la  voir  se  definir. 

—  Quanta  la  predominance  d’action  de  la  demi-phase  positive 
de  I’ondulation  sur  la  demi-phase  negative,  j’attendrai  qu’elle 
soit  demontree.  Un  pendule  qui,  dans  son  oscillation,  aurait  une 
excursion  plus  grande  d’un  cote  que  de  I’autre  ne  serait  plus  un 
pendule,  meme  s’il  faisait  sa  grande  demi-phase  plus  rapidement 
que  sa  petite.  Je  ne  congois,  de  la  part  d’un  pendule,  une  excur¬ 
sion  plus  grande  dans  un  sens  que  dans  I’autre  que  dans  le  cas 
ou  le  pendule,  en  dehors  de  son  oscillation,  subirait  un  mouve- 
nient  de  translation  dans  ce  sens,  comme  si  la  main  qui  en  tient 
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le  fil  se  depla?ait  dune  faQoa  continue  dans  un  sens  deHni.  Je 
ne  confonds  pas  ici  le  mouvement  oscillatoire  avec  le  mouvement 
de  translation.  De  meme  je  n’ai  pas  confondu  dans  mes  objec¬ 
tions  a  M.  Bard  la  transmission  de  I’ebranlement  avec  Toscillation 
moleculaire ;  est-ce  moi  qui  oublie  que  «  chaque  demi-oscillation 
de  la  molecule,  tant  en  aval  qu’en  amont  de  sa  position  initiale, 
est  un  mouvement  de  va-et-vient  compose  de  deux  deplacements 
effaux,  et  de  sens  contraire  »  ?  M.  Bard  ajoute  :  «.  que  ces  deux 
demi-oscillations  soient  egales  ou  inegales  Tune  par  rapport  a 
I’autre,  la  molecule  n’en  revient  pas  moins  a  sa  position  initiale, 
par  definition  meme  ». 

Ce  qu’il  faudrait  demontrer,  c’est  precisement  que  cette  defi¬ 
nition  s’etend  a  I’inegalite  des  demi-phases.  Si  cette  notion 
est  rationnellement  et  mecaniquement  etablie,  comme  I’admet 
M,  Bard,  le  pendule  n’a  qu’a  bien  se  tenir. 

—  M.  Bard  me  demande  comment  j’explique  moi-meme  .que 
I’oreille,  une  seule  oreille,  reconnaisse  le  son  venant  de  droite 
du  son  venant  de  gauche. 

Je  suppose  qu’il  s’agit  de  I’oreille  gauche  et  je  prends  succesi- 
sivement  le  cas  d’un  son  venant  de  gauche,  puis  d’un  son  iden- 
tique,  venant  de  droite,  a  la  meme  distance  du  meat  gauche. 
L’ebranlement  etant  une  variation  de  pression,  I’air  du  conduit 
gauche  est  egalement  anime  de  pulsations  dans  les  deux  cas,  et 
il  n’y  aurait  aucune  difference  d’intensite  entre  les  deux  percep¬ 
tions  si  la  masse  cephalique,  le  pavillon-lui-meme  ne  faisaient 
ecran  et  obstacle  a  la  propagation  du  son  de  droite,  qui  apparait 
naturellement  moins  fort.  Aussi  avons-nous  la  sensation  que  le 
son  de  droite  est  plus  eloigne  que  le  son  gauche.  Mais  de  plus 
nous  avons  tendance  a  le  localiser,  ce  son  droit,  dans  le  sens 
diametralemcnt  oppose  a  gauche,  et  I’experience  est  facile  a 
reproduire.  Une  oreille  localise  mal  dans  le  champ  de  I’autre 
oreille,  a  travers  I’ecran  cephalique,  elle  oriente  mal  et  definit 
nial  la  distance,  car  elle  est  trompee  sur  I’intensite.  Un  homme 
qu  un  bouchon  de  cerumen  rend  nettement  sourd  d’un  cote  a 
tendance  a  tout  localiser  du  cote  oppose,  jusqu’a  ce  que  le  cer- 
veau  ait  mis  bon  ordre  a  ces  operations  illusoires.  Cette  sensa¬ 
tion  de  son  passant  a  travers  I’ecran  cephalique,  et  cette  atte¬ 
nuation  particuliere  nous  indiquent  immediatement  que  le  son 
n  est  pas  dans  le  champ  de  I’oreille  libi’e,  qu’il  est  de  I’autre 
cote.  Nous  le  localisons  ainsi  tout  naturellement',  nous  connais- 
sons  surtout  qu  il  ne  vient  pas  de  gauche,  du  c6te  ou  on  le 
percevrait  plus  pleinement,  sans  cet  obscurcissement  du  a  I’ecran 
cephalique.  Nous  sentons  bien  plus  qu’il  ne  vient  pas  de  gauche, 
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que  nous  ne  le  sentons  venir  de  droite.  Les  experiences  a  ce  sujet 
montrent  corabien  nos  oreilles  localisent  mal  dans  le  champ 
oppose. 

Je  renvoie  M.  Bard  aux  pages  145-150,  et  a  d’autres  passages, 
de  mon  vol.  Ill  de  VOreille. 

^  Quant  a  I’hemidesorientation,  j’ai  lu  avec  beaucoup  de  soin 
I’article  cite  de  M.  Bard,  et  ce  serait  une  grosse  question  a 
reprendre  ici.  Mais  je  puis  lui  dire  qu’il  n'est  pas  absolument 
rare  de  rencontrer,  en  pratique  otologique,  des  troubles  labyrin- 
Va\(\\ie9.  peripheriques  et  iinilateraux  determinant  des  faillites  de 
la  tonicite  de  sustentation  da  meme  cote  et  des  troubles  oculo- 
moteurs  du  meme  cote,  tels  que  paralysies  partielles,  ou  devia¬ 
tions  conjuguees  cloniques  ou  toniques  du  c6te  de  I’oreille 
atteinte,  ces  troubles  s’expliquant  par  des  connexions  anato- 
miques  et  des  rapports  pbysiologiques  bulbo-protuberantiels,  en 
degk  de  son  chiasma,  et  sans  qu’on  ait  a  faire  intervenir  les 
centres  labyrinthiques  corticaux. 

Mais  cette  question  des  chiasmas  est  egalement  feconde  et  fera 
un  jour  couler  beaucoup  d’encre  ;  et  pour  beaucoup  de  raisons, 
il  faudra  reconnaitre  que  le  parallelisme  entre  I’appareil  de  la 
vue  et  celui  de  I’orientation  subjective  ne  s’impose  pas  toujours 
forcement  et  que  I’analogie  n’en  est  que  lointaine  le  plus  souvent; 
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POURQUOI  CERTAINS  SOURDS-MUETS  ENTENDENT 
MIEUX  LES  SONS  GRAVES  QUE  LES  SONS  AIGUS* 

Par  M.  MARAGB  (de  Paris). 

A  I’encontre  de  ce  qui  se  passe  pour  une  oreille  normale  ^  cer¬ 
tains  sourds-muets,  regardes  par  leurs  professeurs  comme  des 
sourds  complets,  sont  plus  sensibles  aux  notes  graves  qu’aux 
notes  aigues. 

Pourqu'une  oreille  normale,  placee  a  125“  de  distance,  puisse 
entendre  la  voyelle  synthetique  ou  (0^3),  il  faut  que  le  son  soil 
emis  avec  une  energie  de  015  ;  tandis  que  pour  faire 
entendre  la  voyelle  I  (/ae)  a  la  meme  distance,  il  suffit  d’une 
energie  bien  plus  faible  :  0*^®“,  0000003. 

Au  contraire,  certains  sourds-muets  sont  sensibles  ou  (/aj) 
emis  avec  une  energie  0*'8'“005  et,  quelle  que  soit  I’energie  du 
son  produisant  les  voyelles  e  (/as)  et  i  (/ae),  il  est  absolument 
impossible  de  les  leur  faire  entendre®. 

De  plus  I’experience  montre  que  les  sourds-muets  qui  ont  ce 
genre  d’audition  ne  peuvent  pas  arriver  a  entendre  la  voix. 

Il  s’agitdonc  d’expliquer  : 

1“  La  courbe  anormale  de  I’acuite  auditive  ; 

2°  L’incurabilite  de  ce  genre  de  malades. 

Les  experiences  que  j’ai  faites  au  laboratoire  de  Roscoff  m’ont 
permis  d’expliquer  ces  deux  anomalies. 

Lorsque  Ton  se  sert  d’une  membrane  mince  de  caoutchouc  pour 
faire  parvenir  dans  une  cuve  a  eau  les  vibrations  des  voyelles  natu- 
relles,  on  constate  que  certains  animaux  prives  de  tout  organe  audi- 
tif,  telles  que  les  Serpules  et  les  Cyona  intestinalis,  sont  tres  sensibles 
aux  sons  graves  :  les  Serpules  rentrent  imm6diatement  leurs  ftagelles 
lorsque  Ton  chante  la  voyelle  ou  sur  une  note  voisine  de  si\^2,  tandis 
que  la  meme  voyelle  emise  avec  la  meme  6nergie  sur  la  note  sil7®  ou 
•siljt  n’a  sur  eux  aucune  influence. 

On  observe  les  memos  phenomenes  sur  Cyona  intestinalis  qui 


1.  Comptes  rendus  de  I’Acadcmie  des  Sciences.  13  novembre  1905. 

2.  Sensibility  speciale  de  Toreille  physiologique  pour  certaines  voycH®® 
{Comptes  rendus,  9  janvier  1905). 

3.  Le  son  est  conduit  4  I’oreille  du  sourd-muet  par  I'intcrmydiaire  d  un 
tube  de  caoutchouc  de  O'", 50  de  longueur,  muni  d’une  membrane  vibrante. 
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renlre  ses  siphons  sous  I’influence  des  sons  graves  et  reste  abso- 
lument  insensible  aux  sons  aigus. 

On  comprend  maintenant  pourquoi  les  sourds-muets,  qui  ont 
le  genre  d’audition  dont  nous  parlons  plus  haul,  ne  peuvent  pas 
etre  developpes  au  point  de  vue  de  leur  acuile  auditive  ;  en  effet, 
chez  ces  sourds-muets,  on  ne  se  trouve  pas  en  presence  d’une 
veritable  audition,  mais  simplement  d’un  ebranlementsans  signi¬ 
fication  musicale,  et  la  sensation  qu’ils  eprouvent,  et  qu’ils  ne 
peuvent  exprimer  puisqu’ils  n’ont  jamais  entendu,  est  analogue 
a  celle  eprouvee  par  une  Serpule  ou  une  Cyona  :  ce  n’est  pas  de 
I’audition,  c’est  un  phenomene  de  tact.  En  effet,  cette  sensibilite 
sp^ciale  pour  les  sons  graves  se  rencontre  chez  d’autres  animaux. 

Si,  par  exemple,  on  fait  I’ablation  des  globes  oculaires  a  une 
Crevette  et  si,  pres  des  moignons  oculaires,  on  fait  parvenir  les 
notes  de  I’octave  2,  immediatement  I’animal  touche  avec  ses 
pattes  les  parties  qui  ont  ete  lesees,  tandis  que  les  notes  aigues 
n’ont  aucune  action. 

Au  point  de  vue  pratique  cette  remarque  est  importante,  car 
la  formg'de  courbe  de  I’acuite  auditive  permettra  immediatement 
de  faire  une  selection  et  d’eliminer,  dans  les  ecoles,  les  sourds- 
muets  qui  ne  devront  pas  etre  soumis  aux  exercices  acoustiques. 
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SUR  LA  THfiORIE  DE  L' AUDITION 
{Suite) 

Par  A.  GUILLEMIN,  " 

Professeur  k  I’Ecole  de  medecine  d’ Alger.  . 

Rej)onse  au  docteur  Pierre  Bonnier  i 

J’arrive  a  votre  seconde  comparaison  favorite  :  «  L’oreille  est 
un  enregistreur  »‘.  —  Outre  quecetenregistreursingulier  n’enre-i 
gistre  rien,  je  remarque  tout  de  suite, que  cette  comparaisoni  est 
incompatible  avec  la  precedente.  Mais  cette  precedente  etait  si 
mauvaise,  que  c’est  peut-etre  une  raison  pour  que  celle-ci  soit 
bonne.  Voici  d’ailleurs  en  quoi  consiste  I’incompatibilite  :  Si; 
I’oreille  etait  le  travailleur  surmeiie  et  insuffisant  que  tioua 
venons  de  voir,  ilnepourrait  etreen  menie  temps  un  enregistreur. 
En  effet,  par  definition,  les  enregistreurs  sont  des  mecanismes 
qu’on  fait  travailler  le  moins  p,ossible;  ils  doivent  se  laisser  gui-/ 
(ler  sans  resistance,  afin  de  ne.  p,as,  naodifier  I’impulsion  rcQue.; 
Leur  organe  essentiel  est  un  levier  leger  dont  le  grand  bras  est 
muni  d’un  crayon.  Parfois  le  levier  et  le  crayon  sont  juges  trop 
massifs  et  insnffisamment  dociles;  on  les  remplace  par  un  rayon 
de  lumiere  qui  impressionne  un  papier  sensible.  Tout  cela  est 
bien  I’antithese  oul’antipode  d’une  locomotive. 

Neanmoins,  comme  il  existe  des  centaines  de  formes  d’enre- 
gistreurs,  cherchons  quels  sont  ceux  qui  pourraient  bien  se  rap- 
procher  de  I’oreille.  Pour  mon  compte,  en  reflechissant  a  ceci, 
que  I’oreille  nous  renseigne  sur  la  direction  et  Vinlensite  des 
sons ;  que,  de  plus,  vous  y  voyez  circuler  des  pressions  et  des 
mouvements,  j’aurais  cherehe  son  sosie  parmi  les  anemographes 
ou  les  anemometres,  qui  nous  indiquent  la  direction  des  vents, 
leur  vitesse  ou  intensite^  la  pression  qu’ils  exercent  sur  les  sur¬ 
faces  exposees  a  leur  action.  Je  me  serais  fourvoye  absolument. 
Pour  vous,  en  elTet,  les  enregistreurs,  comparables  h  I’oreille, 
sont  les  thermometrographe,  barometrographe  et  phonographe. 

Quels  sotit  done  les  caracteres  commons  a  ces  trois  types  si 
varies  ?  —  11  n  en  est  qu’un  seul  :  tons  les  trois  re^oivent  k  un  bout 
un  petit  mouvement  et  ils  I’inscrivent  amplifie  a  I’autre  bout. 
J  en  conclus  que  le  terme  «  amplificateur  »  conviendrait  mieux 
a  I’oreille  que  celui  d’  «  enregistreur  ».  Je  crois  d'ailleurs  que 
c  est  bien  la  un  des  merites...  immerites  que  vous  attribueJi  aux 


PHVSIOLOGIE 


167 


deplacemenls  en  masse  :  par  le  foncti'onnement  du  tympan  et 
des  pieces  qui  le  suivent,  vous  croyez  que  I’oreille  amplifie  les 
petits  mouvements  vibratoires  incidents. 

TouieioisV amplification  ne  vous  suffit  pas;  vous  voulez  que 
I’oreille  travaille.  S’il  en  est  ainsi,  les  «  enregistreurs  »  de  tem¬ 
perature  et  de  pression  barometrique  doivent  etre  mis  de  c6te; 
car  ils  ne  fournissent  qu’un  travail  nul.  Done  le  seul  modele 
dont  I’oreille  serait  urie  copie,  e’est  le  phonographe  :  seul  il 
travaille,  il  grave,  il  sculpte. 

Ce  fait  est  regrettable  pour  votre  theorie,  car  ii  la  depouille 
de  toute  originalite.  Je  crois  bien  que  les  inventeurs  des  phoiio- 
graphes  ont  fait  cette  comparaison  des  le  debut,  et  apres  eux 
tous  les  theoriciens  de  I’oreille.  M.  Amaudrut,  le  plus  recent 
auteur  d’une  Nouvelle  theorie  sur  le  mecanisme  de  I' audition, 
no  manque  pas  de  la  reediter  sur  de  nouveaux  frais.  Elle  n’en 
reste  pas  moins  mauvaise. 

En  eflfet,  si  le  style  du  phonographe  execute  un  travail  de  gra¬ 
vure,  cen’est  nullementen  sa  qualite  d’  «  enregistreur  »,  mais  bien 
en  celle  de  reproducteur  eventuel  de  la  parole  enreqistree.  Quand 
il  est  simple  enregistreur,  comme  dans  les  experiences  du  D*" 
L.  Hermann  etudiant  les'voyelles,  etant  donne  qu’alors  on  n’a 
s'ouci  que  des  formes  et  non  des  energies  vibratoires,  on  rem- 
place  le  style  par  un  rayon  lumineux,  afin  que  la  resistance  du 
burin  ne  de/brme  pas  les  ondes  incidentes.  Or,  ce  phonographe 
vi’aiment  enregistreur  ne  fournissant  aucun  travail  appreciable, 
il  est  clair  qu'il  ne  ressemble  plus  a  votre  oreille  ;  par  conse¬ 
quent  celle-ci,  qui  doit  entendre  immediatement  et  une  seule 
fois,  reste  tout  au  plus  I’analogue  du  phonographe  qui  devra 
/)ar/er  quelque  jour,  a  des  epoques  indeterminees  et  autant  de 
fois  qu’on  voudra  ! 

Vous  pensez  bien  que  cette  analogie,  la  seule  qui  subsiste 
encore,  s’evanouit  des  qu’on  la  regarde  d’un  peu  pres.  Pourquoi, 
en  effet,  le  phonographe  peut-il  amplifier  les  vibrations  qu’il 
refoit,  et  graver  le  phonogramme  qu’il  parlera  plus  tard  ?  G’est 
que  sa  plaque  receptrice  est  metallique  et  rigide  par  elle-meme  ; 
c  est  que  son  style,  rigide  aussi,  est  implante  presque  normale- 
rhent  sur  la  plaque,  de  fapon  qu’il  ne  la  touche  que  par  un  point, 
tout  en  faisant  corps  avec  elle  ;  et  enfin  e’est  que  sa  poinle  ter- 
nainale  est  absolument  libre  dans  ses  mouvements.  Ainsi  les 
petites  ondulations  de  la  plaque  peuvent  comporter  de  grands 
efforts  qui  se  traduiront  a  la  pointe  du  style  par  des  deplace- 
*^®nts  agrandis,  n’excluant  pas  la  possibilite  du  petit  elfort 
necessaire  pour  graver. 
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Mais  quel  genre  de  travail  et  d’amplificalion  peut-on  altendre  * 
d’un  lympan  presque  mou,  et  d'une  chaine  d’osselels  sans  rigi- 
dite,  dont  le  premier  chainon  (marteau)  est  couche  et  comme 
ficele  sur  le  tympan,  dont  le  dernier  chainon  (etrier),  loin  d’etre 
libre,  est  certainement  le  mieux  fixe  detous? —  Si  la  mem¬ 
brane  de  la  fenetre  ovale  est  necessaire  pour  permettre  a  I’os- 
selet  terminal  d'agir  en  totalite,  comme  un  piston  charge  de 
pousser  la  perilymphe,  la  Nature  aurait  du  accepter  une  dispo¬ 
sition  toute  differente,  par  exemple  celle  de  la  pompe  Gagneau 
qui  fonctionne  dans  les  lampes  Carcel  deuxiememodele.  L’^rier 
devrait  se  terminer  par  un  bouton  etroit  s’appuyant  sur  une 
membrane  ovale  lache  et  flexible.  G’est  un  pur  contresens  de 
le  terminer  par  une  lamelle  peripherique  qui  touche  presque 
les  bords  osseux  du  labyrinlhe.  Cette  disposition  fait  que  la 
chaine  des  osselets  ressemble  a  un  ressorl  amorftsxeur  faible, 
plus  qu’a  tout  autre  chose. 

Quand  on  voit  ce  tympan  membraneux  qui  doit  pousser,  par 
le  gonflement  de  son  ventre,  une  fluette  chaine  d’osselets,  faite 
de  « leviers  articules »,  quand  on  considere  sans  prevention 
I’association  de  ces  deux  debilites  fonctionnelles,  on  est  effraye 
de  la  somme  de  travaux  que  vous  leur  demandez  d’accomplir. 
Je  vais  les  enumerer,  en  suivant  pas  a  pas  I’expose  qu’en  fait  le 
docteur  H.  Bordier,  dans  son  Precis  de  Physique  Biologiqne 
destine  aux  etudiants  en  Medecine.  Je  le  prends  pour  guide, 
d’abord  pour  vous  montrer  que  votre  theorie  n’est  pas  aussi 
ignoree  que  le  pretend  votre  modestie,  ensuite  parce  que  cet 
auteur  resume  vos  exposes  personnels  avec  une  bienveillance 
evidente :  sa  redaction  ne  pent  done  4tre  suspectee  d’hostilit^, 
comme  celle  que  je  pourrais  commettre  moi-meme. 

«  Supposons  que  ce  soit  une  onde  condensante  qui  ait  donne 
«  naissance  au  deplacement  de  I’etrier ;  celui-ci  s'enfonce  alors 
«  un  peu  dans  la  fenMre  ovale.  Le  liquide  labyrinthique 
«  externe,  c’est-&-dire,  la  perilymphe  va,  par  suite,  supporter 
«  une  augmentation  de  pression.  Or,  nous  savons  que,  d’apr^s 
w  le  PRINCIPE  DE  Pascal,  cette  augmentation  de  pression  va  se 
«  transmettre  integralement  a  toute  surface  egale.  Demandons- 
«  nous  sur  quelles  parties  de  I’oreille  interne  va  se  faire  sentir 
«  toutd  abord  cette  augmentation  de  pression.  ...  La  premiere 
«  membrane  depressible  que  rencontre  I’onde  condensante  qui 
«  se  propage  ( oh  !  oh  ! )  dans  le  liquide  pdrilymphatique,  e’est  la 
«  membrane  de  Reissner  ;  celle-ci  reg:oit  V augmentation  de 
«  pression  et  se  deprime  ;  mais  en  arriere  d’elle  se  trouve  I’endo- 
«  lymphe,  et,  en  face,  la  membrane  basilaire,  depressible  elle 
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«  aussi.  Cette  derniere  membrane  regoit  done  V augmentation  de 
«  pression  qu’elle  transmet  a  son  tour  au  liquide  de  la  rampe 
«  tympanique  ;  en  derniere  analyse,  e’est  la  fenetre  ronde  qui 
«  subit  la  pression  exercee  par  I'etrier .» 

Remarquons  en  passant  que  dans  cette  premiere  partie  il 
n’est  question  que  d' augmentation  de  pression^  chose  incompa¬ 
tible  avec  toutes  ces  depressions  de  membranes  :  quand  les 
membranes  cedent  ainsi,  la  pression  n’augmente  ni  devant  ni 
derriere  elles.  L’auteur  est  bien  oblige  de  s’en  apercevoir  ;  et  on 
va  voir  que  les  pressions  disparaissent  completement  dans  la 
seconde  partie  de  son  expose.  Apres  avoir  fait  remarquer  qu’une 
onde  dilatante  affectera  en  sens  inverse  les  memes  parties  de 
I’oreille,  il  continue  : 

«  Par  consequent^  pendant  les  mouvements  alternatifs  effec- 
«  tues  par  la  base  de  I’etrier  a  la  suite  de  ceux  de  la  membrane 
«  du  tympan,  la  membrane  de  Reissner  d’abord,  puis  la  mem- 
■«  brane  basilaire  ensuite,  sont  soumises  Tune  et  I’autre  a  ces 

«.  mimes  deplacements  alternatifs.  Ces  deplaceinents . se 

«  propagent  de  proche  en  proche  »  etc.  Viennent  quelques 
■details  anatomiques  qui  permettent  a  I’auteur  de  continuer  ainsi : 
«  les  cellules  auditives  doivent  done  etre  soumises  aux  memes 
«  deplacements  qu’elle  (la  membrane  basilaire) ;  elles  doivent 
«  etre  entrainees  avec  elle,  pendant  les  mouvements  alternatifs 
«  correspondant  aux  ondes  condensantes  et  dilatantes.  Il  doit 
«  par  consequent  resuller  de  ces  mouvements  des  tiraillements 
«  des  cils  des  cellules  auditives.  . . .  Ces  tiraillements  se  coro- 
«  muniquent  au  corpuscule  de  Hensen  de  chaque  cellule  et, 
■«  par  consequent,  aux  derniers  filets  du  nerf  acoustique.  Il  y  a 
«  done  a  ce  niveau  une  irritation  qui,  d’apres  Bonnier,  est  la 
«  cause  des  perceptions  sonores.  Il  laut  ajouter  que  cette  irri- 
«  talion  se  propage,  comme  les  mouvements  de  la  membrane 
«  basilaire,  tout  le  long  du  limacon  jusqu’fi  I’helicotrema  ». 

Je  ne  sais,  cher  lecteur,  si  vous  §tes  de  mon  avis ;  mais 
apres  cette  lecture  et  beaucoup  d'autres,  je  n’ai  jamais  su  si 
e’etaient  les  pressions,  ou  les  mouvements,  ou  les  irritations  qui 

se  propageaient  ainsi  depuis  «  I’origine  du  canal  cochleaire . 

jusqu’a  I’helicotrema  »  ;  mais  j’ai  foujours  pense  que  cette  pauvre 
Oreille  devait  bien  souffrir  I  —  Rassurez-vous  pourtant :  I’oreille 
ne  souffre  pas ;  car  I’accomplissement  deces  travaux  se  heurte  a 
plusieurs  empechements.  Voici  le  premier,  et  le  moins  savant  ! 

Quand  une  voile  repoit  la  poussee  du  vent,  toujours  elle  tire 
sur  les  points  d’attache  de  sa  peripherie,  afin  de  faire  avancer 
le  bateau,  yamai's  elle  ne  le  pousse  par  son  centre,  en  appuyant 
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SUP  des  «  leviers  articules  x.  En  consequence,  lorsque  le  lym- 
pan  reQoit  la  poussee  d’une  onde  condensante,  ce  n’est  pas  son 
centre  qui  peut  colliger  «  toute  la  pression  x  de  I’onde,  c’est  son 
cadre.  Je  I’ai  deja  dit  souvent,  et  nul  ne  m’a  contredit  ;  or 
cette  remarque  constitue,  a  tres  peu  pres,  I’idee  mere  de  ma 
theorie  ;  elle  a  done  du  attirer  Tattention  de  ceux  qui  me  com¬ 
bat  tent. 

J'ajoute  qu’une  onde  dilatante  agirait  bien  mieux  pour  tirer 
le  manchedu  marteau ;  par  consequent  le  travail  du  tympan 
oscillant  se  traduirait  infailliblement  parun  raccourcissement 
de  la  chaine  des  osselets,  qui  la  ferait  tirer  sur  letrier.  Chacun 
peut  s’en  assurer  en  faisant  vibrer  une  corde  ou  une  chaine 
donton  agite  une  extremite,  I'autre  bout  etant  lixe  par  un  lil 
de  caoutchouc  a  un  obstacle  fixe.  On  m’objectera  peut-etre  qoe 
ma  corde  est  plus  longue  qu’une  longueur  d’onde,  tandis  que 
la  chaine  des  osselets  est  plus  courte.  Mais  je  ne  vois  pas  que 
cette  difference  puisse  changer  le  sens  du  phenomene  ;  et  je  ne" 
vois  pas  non  plus  comment  il  faudrait  s’y  prendre  pour  que  la 
ebrde  repousse  son  extremite  et  ti'ansmette  une  pression  qui 
Yeloiffhe  du  tympan  moteur. 

’  Admettons  quand  meme  I’accomplissement  de  ce  premier  tra¬ 
vail  impossible!  Soit !  la  chaine  des  osselets  fonctionne  comme 
Ife  belier  des  anciens  guerriers,  sauf  qu’on  nelui  demande  pais  de’ 
demolir  la  tour;  la  tour  est  liquide,  et  le  belier  doit  seulement 
I’ebranler.  Ce  travail  parait  bien  facile  :  «  Ici,  nulle  difficulte, 
repete-t-on  a  I’envi ;  il  suffit  d’appliquer  le  principe  de  Pascal 

C'est  la  une  erreur  absoiue!  Lorsqu’il  y  a  deplacement  d’un 
liquide  «  en  totalite  »,  ce  phenomene  releve  de  la  science  apjaelee' 
Hydraulique.  Mais  nous  devrons  nous  passer  d’elle  :  scs  for- 
mules  les  plus  compliquees  sont  pour  nous  insuffisanles,  attendu 
qiieles  hydrauliciens  n’ont  jamais  etudie  de  conduite  d’eau  aussi 
compliquee  et  heterogene  que  celle  du  lahyrinthe.  Toutes  les' 
difficultes  s’y  trouvent  accLimulees  comme  a  plaisir:  elargisse- 
ments,  etranglements,  contournements,  bifurcations,  parois 
dures  ou  molles,  lisses  ou  striees,  cloisons  transverses,  etc. 
Comment  suivre  dans  ce  dedale  les  variations  de  vitesse  et  de 
pression?  —  A  la  rigueur,  1’ Hydraulique  pourrait  donner  desren- 
.s'eignemehts  utiles,  si  les  courants  qui  cireulent  dans  cette  con¬ 
duite  stupefiante  avaient  pris  leiir  regime  reqiilieret  permanent. 
Mais  comme  nous  sommes  loin  de  cet  etat  de  paixou  sont  sup- 
primes  les  heurts  et  les  chocs  !  Ici  on  esi  toujours  en  pleine  crise, 
en  pleine  bataille*;  un  courant  est  a  peine  etabli  (ju’il  faut  le  re'n- 
verser.  Que  de  coups  de  belier!  Que  de  causes  de  rupture! 
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Or  ces  ruptures  ne  se  procluisent  pas ;  c’est  dome  que  les 
((  deplacements  en  totalite  »  n’existent  pas  non  plus.  Veuillez 
eroire  que  j’en  suis  fort  aise  ;  il  me  deplaisait  de  voir  Dame 
Nature  employer  de  si  grands  moyens  pour  remuer  et  tirailler 
des  cils.  La  Nature  ne  doit  pas  ignorer  la  fable  de  I’Homme  et 
la  Puce  ;  et  quand  elle.souleve  les  flots  de  la  mer,  ce  n’est  pas 
pour  le  plaisir  anodin  de  taquiner  les  algues  de  ses  bas-fonds. 
Homere  pourtant  nous  raconte  que  Neptune  souleva  d’effroyables 
tempetes  dans  le  seul  but  de  noyer  le  prudent  Ulysse;  mais  il 
n’y  reussit  pas!  Ce  n’estdonc  pas  un  exemple  a  imiter. 

Quittons  rilydraulique,  qui  nous  convient  si  peu,  et  revenons 
au  principede  Pascal,  e’est-a-dire  a  I'Hydrostatique.  llest  neces- 
saice-de  rappeler,  puisqu’on  Poublie  si  souvent,  que  I’Hydrosta- 
tique  ne  s’occupe  que  des  liquides  en  repos  qui  ne  se  meuvent 
pas,  etque,  par  consequent,  le  principe  de  Pascal  ne  s’occupe 
jamais  de  la  transmission  des  mouvements;  il  vise  uniquement 
la  transmission  des  pressions. 

Rappelons  surtout  que,  meme  dans  un  liquide  imnrobile,  le 
principe  de  Pascal  ne  commande  la  transmission  integrale  des 
pressions  qu’a  cerlaines  conditions;  Tune  des  plus  esseritielles, 
e'est  que  la-force  comprimante  agisse  assez  longtemps  dans  un 
sens  determine.  Il  ne  s’applique  pas  du  tout  quand  les  forces 
agissantes  sont  presque  instantanees,  comme  c’est  le  cas  lors- 
qu’il  s'agit  de  mouvements  vibratoires.  Alors  I’inertie  des 
liquides,  aidee  au  besoin  par  leur  compressibilite  et  Timparfaite 
rigidite  des  parois,  s’oppose  formellement  a  la  transmission 
des  pressions,  comme  aussi  du  reste  a  la  transmission  des  mou- 
tenients. 

Pour  s’en  convaincre,  on  n’a  qu’a  faire  I’experience  suivante  : 
plongez  la  main  gauche  dans  un  baquet  d’eau,  et  frappez  violem- 
ment  la  surface  libre  avec  la  main  droite  bien  ouverte  et  plane. 
L’energie  que  vous  aurez  deployee  produira  des  elfets  divers,, 
bruit,  eclaboussement;  mais  surtout  vbtre  main  droite  recevra- 
wne  claque  capable  de  la  faire  rougir,  tandis  que  votre  main 
gauche  ne  recevra  rien  du  tout.  Si  done  I’etrier  se  conduisait 
comme  vous  le  dites,  et  par  suite  de  son  deplacement  u  molaire  » 
appliquait  sur  la  perilymphe  870  claques  a  la  seconde  pour  trans- 
mettre  le  l.\  du  diapason,  il  serait  repousse  aveeperte,  et  perdrait 
v'ite  I’envie  de  continuer. 

Il  n’y  a  qu’une  chose  qui  passe  toujours  dans  le  liquide,  c’est 
le  bruit  produit  par  lb  choc,  c’est  Pebranlement  sonore,  c’est  la 
vibration.  Si,  a  I’endroit  6u  etait  plongee  votre  maingauche,  on 
rtiettait  une  oreille,  du  un  cornet  acoustique  (a  I’exemple  de 
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Colladon  et  Sturm  sur  le  lac de  Geneve),  onentendrait  parfaile- 
ment  le  bruit  de  la  claque. 

Une  autre  consequence  decoule  de  ces  faits  :  si  I  on  admet, 
comme  Helmholtz,  que  les  vibrations  sonores  arrivent  a  la  pla- 
tine  stapedique,  ces  vibrations  se  communiqueront  a  la  peri- 
lymphe,  et  le  son  passera.  Si  Ton  admet,  comme  vous,  que 
I’etrier  regoive  des  pressions  ou  des  deplacements  «  molaires  », 
ils  ne  se  communiqueront  pas  a  la  perilymphe.  Aucun  son 
n'arrivera  au  nerf  acoustique,  sauf  celui  que  produiraient,  s’ils 
etaient  assez  violents,  les  chocs  de  I’etrier  contre  la  perilymphe . 
Dans  ce  cas  le  nerf  entendrait  le  chant  de  I'etrier.  Or,  ce  chant 
est  impossible  :  la  perilymphe  n’a  pas  de  surface  libre  horizon- 
tale  qui  soit  a  distance  de  I’etrier  et  quipuisse  etrechoquee  par 
lui !  Je  laisse  ces  reveries,  et  je  conclus  ; 

Mon  cher  confrere,  si  vous  voulez  bien  renoncer  a  vos  com-, 
paraisons,  qui  sont  inexactes,  et  humiliantes  pour  I’oreille ;  — 
si  vous  renoncez  a  faire  battre  la  Mecanique  avec  I’Acoustique, 
entreprise  qui  ne  reussira  jamais;  — si  vous  renoncez -k  vos 
expressions...  empanachees,  qui  n’ajoutent  ni  ne  retranchentrien 
au  sens  du  mot  vulgaire  vibration ;  —  si  vous  renoncez  a  vos 
expressions  particularistes  ou  restrictives  (variation  de  pression 
au  lieu  de  vibration),  qui  impliquent  des  hypotheses  nondemon- 
trables;  —  si  vous  faites  toutes  ces  concessions  que,  je  le  crois 
du  moins,  la  raison  commande,  il  advient  comme  consequence 
que...  votre  theorie  est  une  simple  reproduction  de  la  theorie 
de  Helmholtz^  sauf  bien  entendu  sur  la  question  des  resonateurs. 

Gertes,  cette  conclusion  n’est  pas  faite  pour  vous  plaire.  J’irai 
neanmoins  jusqu’au  bout  et  j’ajoute  :  Si,  ayant  cru  vous  evader 
de  la  theorie  de  Helmholtz  dont  plusieurs  defauts  vous  ont  frappe, 
vous  comprenez  que  votre  evasion  est  manquee,  ce  n’est  pas 
une  raison  pour  que  vous  retombiez  resigne  sous  son  joug.  J’es- 
time  meme  qu’il  vous  en  coutera  moins  de  vous  rallier  a  la 
mienne,  dont  le  principe  est  repousse  par  vous  bien  faiblement : 

«  Je  n’admets  nullement,  dites-vous,  que  le  tympan  serve  a 
«  transporter,  sur  le  rocher  toute  I'energie  qu’il  revolt  du  con- 
«  duit  auditif  ».  G’est  done  que  vous  admettez  un  transport  par- 
tiel.  Forcez  un  peu  la  dose;  il  le  faut ;  car  mon  «  transporteur  » 
est  une  machine  simple,  a  tres  fort  rendement  comiTie  le  levier, 
et  qui  ne  souffre  de  partage  avec  aucun  voisin.  D’ailleurs  il  ne 
suffit  pas  que  vous  disiez  :  «  je  n’admets  pas  »  ;  il  faudrait  prou- 
verque  vous  avez  raison  de  ne  pas  «  admettre  ».  Gette  preuve, 
vous  ne  la  .trouverez  pas.  Quand  vous  I’aurez  assez  longtemps 
cherchee  inutilement,  notre  accord  s’imposera.  Je  le  souhaite 
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ardemment;  je  sais  trop  combien  votre  adhesion  me  serait  pre- 
cieuse. 

Un  mot  encore  relatif  a  ce  qui,  peut-etre,  constiluera  le  prin¬ 
cipal  obstacle  a  notre  accord.  Quand  on  a  lutte  comme  vous,  on 
a  pris  certaines  habitudes  de  voir,  de  sentir,  de  juger.  Je 
redoute  done  que  vous  n’ayez  besoin  d’envisager  les  grandes 
amplitudes,  les  deplacements  en  tolalite,  et  que  vous  ne  consi- 
deriez  avec  un  peu  de  dedain  les  mouvements  que  je  preconise, 
les  petites  vibrations,  les  minuscules  amplitudes,  les  deplace¬ 
ments...  presque  infiniment  petits. 

Entre  les  deux  il  faut  choisir.  Or,  veuillez  bien  reflechir  a 
ceci  :  1°  L’existence  des  grands  mouvements  est  au  moins  dou- 
teuse,  celle  des  petits  ne  Test  pas;  2°  S’ils  existent  tous  deux, 
Tanalogie  conseille  de  se  ranger  du  cote  des  tout  petits. 

Voyez,  e.n  effet,  ce  qui  se  passe  pour  les  autres  nerfs.  Le  nerf 
optique  est  impressionne  par  des  vibrations  de  «  Tether  imma- 
teriel  »,  dont  Tamplitude  est  certainement  inferieure  au  mil- 
liardieme  de  millimetre.  Les  nerfs  sensitifs  apprecient  sans  dif- 
flculte  des  variations  de  temperature  de  10°  par  exemple ;  or, 
ces  variations  de  temperature  impliquent,  dans  les  vibrations 
«  moleculaires  »  des  corps,  des  variations  d’amplitude,  qui  soiit 
tres  petites  par  rapport  aux  dimensions  des  molecules  elles- 
memes  ;  nous  restons  toujours  au-desSous  du  milliardieme  de 
millimetre.  Connaissez-vous  une  seule  raison  qui  autorise  a  sup- 
poser  que  le  nerf  auditif  constitue  a  lui  seul  une  exception  colos- 
sale  et  qu’il  est  de  beaucoup  le  plus  grossier  des  nerfs? 
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DE  L’Hl^MATO-ASPIRATION  ; 

EN  CHIRURGIE  OTO-RHINO-LARYiNGOLOGIQUE‘ 

Par  Georges  LAURENS  (de  Paris). 

line  des  principales  complications  de-la  technique  operatoire 
en  oto-rhino-laryngologie  reside  dans  la  difficulte  de  rhemostase. 
Gelle-ci  tient  a  des  causes  multiples  parmi  lesquelles  je  citerai  : 
1°  La  nature  de  la  region  sur  laquelle  porte  I’acte  chirurgical, 
representee  tantdt  par  une  cavite  osseuse,  petite,  profonde, 
d’acces  etroit,  purulente  ou  fongueuse,  a  parois  atteintes  d’os- 
teite  et  par  suite  tres  vasculaires  :  tels  par  exemple  le  rocher  et 
les  sinus  de  la  face ;  tantot  par  des  muqueuses  (larynx  et  fosses 
nasales),dont  la  caracteristique  est  une  extreme  vascularisation: 
2“  la  proximite  des  voies  aeriennes  dans  lesquelles  Tirruption 
du  sang  pent  provoquer  des  accidents  de  la  plus  haute  gravite. 

Comme  toutes  nos  operations  portent  sur  des  tissus  et  des 
zones  de  I’economie,  eminemment  hemorragipares,  il  y  a  done 
un  interM  majeur  pour  le  chirurgien  a  se  rendre  maitre  de  ces 
hemorragies,  nullement  graves  a  la  verite  par  leur  abondance., 
mais  dont  la  production  incessante,  en  nappe,  masque  rapicle- 
ment  et  d’une  fagon  continuelle  la  vue  en  profondeur  et  gene 
considerablement  la  marche  de  I’intervention. 

Nous  disposons  de  trois  precedes  d’hemostase  ; 

1“  Preventive  ou  pre-operatoire ;  2“  temporaire,  au  cours  de 
I’acte  chirurgical ;  3°  definitive^  e’est-a-dire  consecutive  a  I’ope- 
ration. 

L  hemostase  pre-operatoire  est  singulierement  facilitee  par 
1  application  de  I’adrenaline,  dont  la  propriete  vaso-constrictive 
remarquable  permet  d’obtenir  une  ischemie  prealable,  souvent 
parfaite  ;  je  n’en  veux  pour  preuve  que  son  usage  en  chirurgie 
auriculaire,  dans  I’ablation  des  osselets  par  exemple,  et  en 
chirurgie  endo-nasale.  L’application  de  ce  merveilleux  produit 
permet  de  pratiquer  des  operations  presque  «  a  blanc  ». 
peutcuretter  uneoreille  moyenne,  amputer  un  cornet,  resequer 

1.  Communication  4  rAcad(imie  de  m^decine,  avril  1905,  et  A  la  SociAtA 
franeaise  de  laryngologie,  session  de  1905. 
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une  deviation,  avec  un  suintement  sanguin  reduit  a  sa  plus 
simple  expression. 

L’hemostase  post-operatoire,  c’est-a-dire  definitive,  peut  etre 
realisee  a  I’aide  de  nombreux  precedes,  variables  suivant  les 
regions  et  dont  la  gamme  des  plus  riches  commence  a  la  simple 
cauterisation  pour  aboutir  au  tamponnnement  serre  et  complet. 
A  ce  propos,  je  ferai  remarquer  que  je  pratique  depuis  quelque 
temps  et  avec  succes  le  tamponnement  endo-nasal,  non  plus 
avec  des  meches,  rnais  avec  des  ballons  de  caoutchouc  distendus 
par  une  insufflation.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  deux  methodes. 

Je  n’ai  en  vue  que  les  precedes  d'hemostase  temporaire,  qui 
permettent  d’arreter  le  sang  pendant  la  duree  de  I’operation.  Je 
fais  abstraction  des  hemorragies  arterio-veineuses,  justiciables 
de  la  forcipressure,  pour  ne  retenir  que  I’ecoulement  qui  pro- 
vient  des  tranches  cruentees  ou  du  contenu  cavitaire.  Pour 
arreter  et  etancher  le  sang,  nous  employons  un  precede  com¬ 
mon  et  applicable  a  toute  intervention  ;  le  tamponnement, 
realise  a  I’aide  de  gaze  aseptique  seche  ou  imbibee  d’un  liquide 
■  vaso-constricteur,  tel  que  radrenaline  ou  I’eau  oxygenee.  Mais 
cette  pratique  offre  I’inconvenient  de  ne  produire  qu’une  hemos- 
tase  toute  temporaire,  car,  aussitot  la  meche  de  gaze  enlevee, 
le  sang  s’ecoule  a  nouveau;  a  chaque  instant  la  gouge  ou  la 
curette  doivent  faire  place  a  un  tampon;  il  faut  done,  mainles 
fois  au  cours  d'une  operation,,  en  particulier  des  interventions 
osseuses,  repeter  I’assechage  de  la  plaie.  Des  I’ablation  du  tam¬ 
pon,  il  faut  lutter  de  vitesse  avec  la  gouge.  De  la  une  grande 
perte  de  temps  et  telle  operation  qui  peut  etre  faite  en  dix 
minutes  exige  une  demi-heure  d’hemostase. 

Je  recherchais  depuis  longtemps  un  precede  pratique,  lorsque 
me  vint  I’idee  d’appliquer  a  la  chirurgie  oto-rhinologique  le 
principe  du  vacuurn,  utilise  par  les  chimistes  pour  I’essorage  des 
precipites,  par  les  medecins  avec  I’appareil  Potain,  par  les  uri- 
naires  dans  I’endoscopie  vesicale,  par  I’industrie  dans  la  desin- 
fection,  par  les  dentistes  avec  la  pompe  a  salive.  On  salt  que 
dans  les  operations  endo-buccales  et  dentaires  un  pen  delicates, 
il  esl  necessaire  d’obtenir  du  malade  I’ouverture  de  la  bouche 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Comme  le  patient  ne 
peut  executer  aucun  mouvement  de  deglutition  pour  avaler  sa 
salive,  I’operateur  I’evacue  d’une  fagon  continue  au  fur  et  a 
megure  de  sa  production,  au  moyen  de  Taspiration,  c’est-a-dire 
par  I’intermediaire  d’une  canule  speciale  a  travers  laquelle  se 
fait  le  vide. 

J’aspirai  done  le  sang  provenant  d’une  plaie,  non  avec  un 
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tampon  de  gaze,  mais  a  I’aide  du  vide.  Cette  hemalo-aspiration 
se  fait,  non  d’une  maniere  interniiltente,  mais  d’une  fagon  con¬ 
tinue,  au  fur  et  a  mesure  que  le  sang  s’ecoule  du  champ  opera- 
toire.  Gr4ce  a  cette  methode,  on  pent  operer  a  blanc  dans 
quelques  cas;  dans  d’autres  avec  une  etancheite  bien  suffisante. 
Elle  a  ete  du  reste  mise  en  pratique  dans  la  chirurgie  generate 
par  Morestin,  ainsi  que  je  I’ai  constate  dans  mes  recherches 
bibliographiques  (Congres  de  chirurgie,  1902),  mais  son  appli¬ 
cation  a  I’oto-rhino-laryngologie  n’a  pas  encore  ete  faite. 

Appareil. 

L’instrumentalion  est  des  plus  simples  et  a  ete  construite  par 
Collin.  L’appareil  est  essenliellement  constitue  par  un  recipient 
en  verre  d’une  capacite  de  dix  litres,  dans  lequel  je  fais  le  vide 
au  moyen  d’une  trompe  a  eau  ajustee  sur  un  robinet  ordinaire. 


II  est  necessaire  que  cette  trompe  :  1®  soit  puissante  de  fapon  a 
rarefier  rapidement  et  d’une  fagon  continue  I’air  du  recipient; 
2°  soit  placee  a  une  hauteur  assez  elevee  du  sol,  de  fapon  a  ce 
que  la  colonne  d’eau  mesure  environ  1  m.  .50  et  que  siji  chute 
assure  un  vide  presque  instantane.  On  peut  encore  utiliser  une 
pompe  pneumalique  actionnee  par  un  moteur  electrique,  dont 
j’etudie  actuellement  un  modele  pratique. 

Du  recipient  part  un  ajutage  en  caoutchouc,  relie  par  un  teton 
a  un  manche  auquel  s’adaptent  —  par  I’intermediaire  d’une 
articulation  a  bai'onnette,  —  des  canules  metalliques  droites  ou 
courbes,  de  calibre  different  selon  les  regions,  lines  pour  I’evide- 
ment  petro-mastoi'dien,  plus  volumineuses  pour  les  operations 
bucco-laryngees  ;  leur  diametre  varie  de  deux  millimetres  a  un 
centimetre.  Elies  offrent  une  longueur  de  vingt  centimetres 
environ,  de  fa^on  a  ce  que  la  main  de  I’aide  reste  bien  en  dehors 
de  la  zone  operatoire.  Enfin,  le  manche  porte  un  robinet  qu‘ 
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permet  d’etablir  ou  d’interrompre  la  communication  entre  la 
canule  et  le  recipient  vacuum. 

Technique. 

On  pratique  d’abord  le  vide  dans  I’appareil ;  il  est  obtenu  en 
quelques  secondes.  Cela  fait,  dans  un  lot  de  canules  prealable- 
ment  sterilisees,  on  choisit  celle  appropriee  a  la  region  opera- 
toire  ;  masto'ide,  sinus  de  la  face,  pharynx.  On  I’adapte  au 
manche  et,  des  ce  moment,  I’aide  charge  de  I’hemato-aspiration 
place  le  bee  de  la  canule  dans  la  plaie,  en  suivant  autant  que 
possible,  sans  les  entraver,  les  mouvements  du  chirurgien.  Le 
vide  se  faisant  sans  interruption,  les  liquides,  pus  et  sang,  sont 
aspires  et  viennent  se  collecter  dans  le  fond  du  recipient.  On 
travaille,  en  somme,  S01Z5  Ze  i;ide. 

Pfendant  I’operation,  I’aide  veillera  a  ce  que  la  canule  n’aspire 
uniquement  que  du  sang  et  non  des  fragments  osseux,  des 
sequestres,  des  fongosites  qui  pourraient  obstruer  la  canule  on 
le  tube  aspirateur.  Pour  cela,  il  doit  surveiller  attentivement 
tous  les  mouvements  des  instruments,  attendee  que  le  chirurgien 
ait  enleve  les  copeaux  osseux,  les  fongosites,  soil  avec  la  gouge, 
soit  avec  la  curette,  pour  faire  Themato-aspiration.  De  temps  en 
temps,  il  semble  que  le  vide  se  ralentisse  ou  plutot  que  I’aspira- 
tion  soit  insuffisante;  le  bruit  caracteristique  de  la  deglutition  du 
liquide  est  moins  bruyant.  Ce  trouble  d’auscultation  indique  une 
obstruction  canulo-tubaire,  produite  par  un  caillot.  Pour  sup- 
primer  I’obstacle,  il  suffit  alors  dans  ce  cas  d’augmenter  I’inten- 
sitede  I’aspiration,  e’est-a-dire  du  vide;  pour  cela,  on  interrompt 
la  communication  entre  Fair  exterieur  et  le  recipient,  en  fermant 
le  robinet  place  sur  le  manche.  Au  bout  d’une  demi-minute 
environ,  on  ouvre  le  robinet  et  on  voit  les  caillots  et  le  sang 
fortement  aspires  dans  le  bocal.  Si  la  manceuvre  echoue,  on 
remplacera  le  tube. 

11  est  possible  de  faire  le  diagnostic  du  siege  de  I’obstruction, 
si  Ton  a  soin  d’employer  un  tube  de  caoutchouc  presentant  de 
distance  en  distance  des  indices  en  verre.  D’autre  part,  j’etudie 
une  disposition  qui  permettrait  le  branchement  d’une  colonne 
d’eau  sur  le  tube  aspirateur  et  par  suite  eviterait  I’obstruction 
en  entrainant  les  caillots  mecaniquement.  Enfin,  on  peut  tres 
simplement  donner  au  tube  de  caoutchouc,  reliant  le  recipient 
vacuum  au  manche  porte-canule,  une  longueur  minimum,  un 
metre  par  example,  de  telle  sorte  que,  s’il  se  produit  une  obstruc¬ 
tion,  rien  n’est  plus  facile  que  de  remplacer  le  tube  de  caout¬ 
chouc. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  1. 
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Applications  de  I’hemato-aspiration 
aux  differentes  operations  oto-rhino-laryngologiques. 

I.  Operations  mastoidiennes.  —  Pendant  I’execnUon  des 
premiers  temps  :  incision  des  teguments  et  rugination,  le  pre¬ 
cede  rend  les  plus  grands  services  en  permettant  I'hemostase 
■des  tranches  cruentees,  en  montrant  avec  une  nettete  parfaite 
I’origine  des  jets  arteriels,  ce  qui  favorise  la  forcipressure,  en 
f^cilitantla  decortication  periostee  et  la  recherche  des  points  de 
repere.  Elle  est  ires  utile  pour  aspirer  recoulement  sanguin  qui 
se  produit  en  nappe  au  niveau  dii  decollement  du  conduit  mem- 
braneux. 

Pendant  le  cours  de  la  trepanation  ou  de  I’evidement,  le  tube 
aspire  le  pus  et  surtout  le  sang  qui  s’ecoulent  sans  interruption 
du  puits  osseux.  Je  ne  veux  pas  dire  que  le  precede  permette 
I’operation  a  blanc,  loin  de  la;  la  plus  belle  femme  du  monde 
—  et  celle-ci  n’aspire  en  rien  a  ce  qualificatif —  ne  peutdonner 
que  ce  qu’elle  possede.  II  est  bien  evident  que  dans  les  mastoi- 
dites  fongueuses  ou  I’os  est  tres  vasculaire,  I’hemato-aspiration 
ne  donnera  pas  des  resultats  comparables  a  ceux  que  Ton  obtienl 
dans  les  apophyses  eburnees.  II  faut  bien  savoir  en  effet  que, 
grfice  au  vacuum,  on  aspire  non  seulement  le  sang  qui  inonde 
la  plaie,  mais  aussi  le  sang  des  cellules  osseuses ;  aussi,  plus  la 
cavile  operatoire  se  rapproche  du  type  diploetique  et  contient 
des  fongosites,  moins  I’aspiralion  assure  I’etancheite  ;  le  triomphe 
de  la  methode  est  realise  surtout  avec  les  apophyses  eburnees. 

Dans  V evidement /?e/ro-ma.s/ofc/fen,  I'hemato-aspiration  trouve 
sa  principale  indication  dans  I’execution  du  temps  le  plus  deli- 
cat,  c’est-a-dire  dans  la  resection  de  la  paroi  externe  de  I’aditus, 
Grace  a  ce  precede,  la  gouge  peut  entamer  et  poursuivre  la 
section  osseuse  sans  s’effacer  a  chaque  instant  devant  une  com- 
presse.  J  ai  pu,  dans  des  evidements  ditTiciles,  avec  procidence 
combineedu  sinus  et  de  la  dure-mere,  m’abstenir  de  tout  tam- 
ponnement  a  la  gaze  et  gagner  un  temps  precieux.  Loin  de  moi 
la  pensee  de  vouloir,  par  cette  methode,  etablir  des  records  de 
vitesse  operatoire,  I’extreme  rapidite  dans  nos  interventions  de 
line  sculpture  osseuse  est  absolument  condamnable  ;  toutefois, 
la  simplification  de  la  technique  n’a  rien  a  voir  avec'  le  cent  a 
I’heure. 

Dans  le  curetage  de  la  caisse,  I’ablalion  des  osselets,  la  regu- 
larisation  de  1  eperon  du  facial  et  surtout  la  plastique  du  con¬ 
duit,  1  aspiration  facilite  singulierement  le  manuel.  Enlin,  on 
sait  qu  au  cours  de  1  evidement,  I’attaque  de  la  paroi  superieure 
de  1  antre  denude  parfois  la  dure-mere  et  sectionne  uue  fine 
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arteriole  dont  le  jet  remplit  sans  cesse  la  cavlte  adito-antrale  et 
hecessite  un  tamponnenlent  pi'olonge  ou  des  tamponnements 
-repetes.  Grace  a  rhemato-aspiration,  la  marche  en  avant  de  la 
•gouge  n’est  pas  entravee  et  Tbperation  ne  subit  pas  d’interrup- 
tion. 

Dans  les  resections  craniennes,  I’ouverture  du  golfe  de  la 
jugulaire,'  la  methode  aspiratrice  pent  etre  utilisee. 

-  Le  precede  que  je  decris  n’exclut  pas  I’hemostase  par  com¬ 
pression.  Pour  pen  qu’uhe  region  soil  suspecte,  qu’il  y  ait  un 
suintement  minima,  que  la  gouge  travaille  en  zone  dangereuse  : 
para-faciale,  pre-sinusale,  peri-dure-merienne,  il  est  de  toute 
necessite  de  recourir  a  une  hemostase  soigneuse  que  seul  un  tam- 
ponnement  prolonge  et  bien  fait  pent  assurer.  Dans  certains  cas 
dependant,  I'hemato-aspiration  m’a  donne  des  resultats  adequats. 

IL  Operations  sinusales.  — Au  cours  des  trepanations  faites 
sur  les  sinus  de  la  face,  on  salt  I’abondance  des  hemorragies, 
qui  ne  presentent  il  est  vrai  aucun  caractere  de  gravite,  mais 
qui  offrent  le  double  inconvenient  :  1“  de  masquer  le  champ 
operatoire  (la  cavite  osseuse  en  effet  se  remplit  de  sang  apres 
chaque  tamponnement) ;  2°  de  provoquer  la  deglutition  du  sang 
et  par  suite  des  vomissements  pendant  ou  apres  I’operation.  Des 
tamponnements  successifs  pratiques  avec  de  longues  meches  de 
gaze  aseptique  etanchent  le  suintement,  il  est  vrai,  mais  il  est 
plus  simple  de  I’aspirer  a  I’aide  du  vacuum.  Pour  cela  on 
emploie  un  jeu  combine  de  canules  dont  les  unes  sont  placees 
dans  la  cavite  sinusienne,  les  autres  dans  le  Cavum.  Gr&ce  a  ce 
precede,  une  grande  partie  du  sang  est  aspire  et  on  evite  sa 
penetration  dans  I’arbre  tracheo-bronchique. 

II.  Operations  nasales.  —  Dans  la  majorite  des'  cas,  I’appli- 
cation  d’une  solution  de  cocaine-adrenaline  faite  avant  la  chlo- 
roformisation  realise  une  hemostase  preventive  suffisante  pour 
les  operations  endo-nasales  (turbinotomies,  cretes,  deviations). 
Dans  les  rhinotomies,  I’hemato-aspiration  combinee  avec  la 
position  de  I’opere  sur  un  plan  incline,  assure  I’hemostase  et 
evite  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aeriennes  inferieures. 

Avec  avantage,  le  precede  de  I’aspiration  pourrait  etre  utilise 
dans  la  resection  des  raaxillaires. 

IV.  Operations  bucco-pharyngees.  —  Toute  la  chirurgie  du 
cavum  est  grandement  facilitee  par  la  methode  aspiratrice. 
'Rien  de  plus  simple,  lor^ue  le  nialade  est  couche  en  position 
de  Rose  ou  de  Trendelenburg,  d’aspirer  tout  le  sang  provenant 
de  I’extirpation  de  tumeurs  du  rhino-pharynx  :  section  de 
•vegetations  adenoides,  arrachement  de  polypes  naso-pharyn- 
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giens,  etc.,  il  faut  alors  employer  des  tubes  de  gros  calibre  et 
augmenter  le  debit  de  la  colonne  d’eau  afin  d’obtenir  un  vide 
puissant.  Ce  precede  m’a  permis  de  pratiquer  plusieurs  opera¬ 
tions  sur  le  cavum,  en  particulier  I’arrachement  d’un  volumi- 
neux  polype  naso-pharyngien,  sans  etre  oblige  de  recourir  a 
Themostase  par  des  compresses-eponge. 

Les  interventions  chirurgicales  sur  le  voile,  les  autoplasties 
pour  retrecissements  cicatriciels  du  pharynx,  les  urano-staphy- 
lorraphies  peuvent  benelicier,  je  crois,  de  I’hemato-aspiration. 
Outre  qu’elle  simplifie  la  technique,  quelquefois  delicate  et 
laborieuse,  elle  ecarte  tout  danger  d’irruption,  de  penetration 
du  sang  dans  les  voies  respiratoires. 

Le  morcellement  des  amygdales  enchatonnees  est  rendu 
beaucoup  plus  facile  grace  a  I’aspiration  qui  enleve  le  sang  et 
les  mucosites  de  toute  I’arriere-gorge  et  permet  de  voir  exacte- 
ment  les  prises  faites  a  la  pince. 

V.  Pharyngotomies  et  operations  laryngo-tracheales.  — La 
methode  est  susceptible  d’etre  utilisee  avec  le  plus  grand  profit 
dans  toutes  les  varietes  de  pharyngotomies,  de  laryngotomies 
et  dans  les  resections  du  larynx  et  de  la  trachee,  de  meme  dans 
quelques  tracheotomies  ou  les  tissus  pre-tracheaux  sont  infiltres, 
oedematies  et  tres  vasculaires.  L’absorption  du  sang  par  le  vacuum 
empeche  sa  chute  dans  le  poumon  et  constituera  peut-etre  un 
precede  prophylactique  des  broncho-pneu monies  post-opera- 
toires. 

En  terminant  le  chapitre  des  indications  de  I’hydro-hemato- 
aspiration,  la  methode  pourrait  etre  appliquee  aux  appareils 
d'endoscopie  tracheo-bronchique  et  a  I’oesophagoscopie.  II  serait 
facile,  comme  dans  I’endoscope  vesical,  de  relier  ces  appareils 
a  une  trompe  a  eau,  de  fagon  a  aspirer  la  salive  et  les  mucosites 
laryngo-tracheales. 

Enfin,  dans  la  narcose  chloroformique  et  surtout  pendant  le 
cours  de  I’etherisation  on  pent  avec  grand  avantage  utiliser 
1  hydro-aspiration  de  preference  aux  compresses  montees,  pour 
supprimer  les  mucosites  bucco-laryngees  qui  remplissent  sou- 
vent  le  pharynx  des  operas,  compliquent  I’intervention  et 
peuvent  etre  I’origine  d’accidents  graves. 

Avantages  de  rhemato-aspiration. 

Les  avantages  retires  de  Tapplication  de  la  m6thode  que  je 
viens  de  decrire  sont  multiples  ;  facilite  de  I’hemostase  cutanee 
et  osseuse,  suppression  du  tamponnement  dans  certains  cas  (j 
pu  operer  des  sinusites  frontales  et  des  6videments  du  rocher 
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sans  la  moindre  compresse),  simplification  de  I’hemostase  par  le 
precede  ordinaire,  travail  chirurgical  fait  a  ciel  ouvert  dans  les 
cavites  osseuses  et  non  a  I’aveuglette  an  fond  d’un  puits  rempli 
de  sang,  diminution  du  danger  de  I’asphyxie  dans  les  operations 
pharyngo-laryngees. 

Critique. 

Toute  methode  nouvelle  a  ses  debuts  est  loin  d’atteindre  la 
perfection,  en  particulier  celle  que  je  viens  de  decrire.  Je  n’ai 
aucunement  la  pretention  de  realiser,  avec  I’hemato-aspiration, 
une  pseudo-hemostase  ideale.  Cette  methode  ne  saurait  non 
plus  se  substituer  au  tamponnement  dont  I’usage  est  et  sera 
toujours  indique  quand  il  faut  voir  clair  dans  une  region  delicate 
et  dangereuse. 

D’autre  part,  commeje  I’ai  precedemment  indique,  I’hemato- 
aspiration  pompe  le  sang  de  la  cavite  operatoire,  mais  aussi  des 
surfaces  parietales,  on  pent  meme  objecter  qu’elle  favorise  et 
entretient  I’hemorragie.  L’argument,  vrai  theoriquement,  est  en 
partie  exact  dans  la  pratique,  en  particulier  dans  la  chirurgie 
osseuse  quand  on  opere  des  tissus  alteints  d’osteite.  Mais,  en 
realite,  la  canule  ne  forme  pas  ventouse  puisqu’elle  n’est  pas 
constamment  appliquee  en  un  point,  mais  rapidement  promenee 
sur  toute  la  surface  osseuse  ;  d’autre  part  il  se  produit  toujours 
une  coagulation  sanguine  dans  les  cellules  osseuses  et  une  vaso¬ 
constriction  spontanee  des  capillaires  dans  les  teguments  ou  les 
muqueuses. 

S’il  est  des  cas,  peu  nombreux,  je  dois  le  declarer,  ou  I’hemato- 
aspiration  m’a  donne  des  resultats  adequats  a  ceux  presentes 
par  le  tamponnement,  j’avoue  que  dans  nombre  d’operations 
des  plus  variees  la  methode  m’a  rendu  les  plus  grands  services 
et  dans  certains  cas  elle  s’est  montree  parfaite,  en  raccourcissant 
notablement  la  duree  de  I’acte  operatoire  par  la  suppression  de 
tout  procede  hemostatique.  Encore  une  fois,  elle  n’exclut  pas 
le  tamponnement,  mais  pent  etre  utilisee  parallelement  a  lui. 

Elle  demande  a  etre  perfectionnee,  exigera  des  appareils  plus 
ingenieux,  mais  malgre  ses  imperfections  et  ses  defauts,  je  crois 
que  cette  nouvelle  methode  chirurgicale  facilitera,  je  I’espere, 
la  technique  oto-rhino-laryngologique. 


ADENOTOMIE  ^  -  I 

Moyen  simple  et  pratique  de  contention  des  patients 

par  VERGNIAUD  (dc  Brest) 

Dans  roperalion  des  ve'^etaLions  adenoi'des,  en  position  assise,  ' 
qui  a  le  grand  avantage  de  permeltre  a  I'operateur  de  bien  voir 
ce  qu’il  fait  et  de  ne  pas  etre  gene  par  le  sang,  un  point  important 
et  delicat  est  la  bonne  contention  du  sujet,  soil  qu’on  opere  sans  ’ 
anesthesie,  soit  qu’on  emploie  le  somnoforme,  le  clilordfe  on  le 
bromure  d’ethyle.  Cette  immobilisation  est  si  necessaire,  qu’il 


vaut  raieux  renoncer  a  ces  anesthesiques  si  on  ne  pent  robtenir. 
Quand  il  s’agit  d’enfants  au-dessous  de  neuf  a  dix  ans,  le  p*’0" ) 
bleme  est  facile  a  resoudre  ;  mais  il  n’en  va  pas  de  meme  pour 
les  enfants  plus  ages  et  surtout  pour  les  adolescents.  1 

Ils  sont  trop  grands  pour  qu’un  aide  puisse  les  main'tenir  sur 
ses  genoux,  les  jambes  croisees  au-devant  des  leurs. 

11s  arrivent  a  prendre  point  d'appui  sur  le  sol  et  ii  se  dresser, 
malgre  les  deux  aides  qui  leur  mainliennent  :  I’unle  corps,  I’autre 
la  tete.  Diverses  chaises  a  operation  out  et6  imaginees  dans  ce 
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but  :  la  chaise  d’Qperation  des  m^decins  anglais,  la  chaise  de 
Taptas  ' ,  etc.  Ces  chaises  remplissent  bien  le  but  qu’on  se  propose; 
mais  elles  ont,  a  mon  avis,  deux  mconv6nients  :  1°  de  n’etre  pra¬ 
tiques  que  dans  une  clinique  ;  2°  d’effrayerle  patient  qui,  le  plus 
souvent,  doit  etre  pris  par  surprise.  ‘ 

Le  precede  dqnt  je  me  sers  pour  pbtenir  cette  contention  pent 
etre  employe  n’impprte  ou,  il  ne  necessite  pas  de  chaise  speciale, 
je  n’ai  besoin  pour  le  mettre  en  pratique  que  d’une  sangle  solide 
de  deux  metres  de  long  environ  ;  son  efficacite  est  si  parfaite 


qu’il  permet  de  reduire  a  I’impuissance  rhomme  le  plus  fort  et 
son  application  est  si  simple  et  si  instantanee  que  I’enfant  le  plus 
defiant  est  immobilise  avant  d’avoir  pu  esquisser  la  moindre 
resistance.  Avant  d’introduire  le  patient,  je  dispose  la  sangle, 
comme  le  montre  la  figure  1,  c’est-a-dire,  de  fapon  que,  prenant 
les  deux  pieds  anterieurs  de  la  cbaise,-elle  forme  en  avant,  sur 
le  plancher,  une  double  boucle,  dans  laquelle  se  trouveront  natu- 
rellement  les  pieds  de  I’enfant,  quand  on  le  fera  asseoir  sur  la 
chaise  (fig.  2). 

Alors,  d’une  fapon  presque  instantanee,  on  releve  la  boucle 
interne  A  au-dessus  des  pieds  du  patient,  et  la  boucle  externe  B 
au-dessus  de  ses  cuisses  (fig.  3)  ;  et,  du  meme  mouvement,  on 
serre  vivenient  la  sangle. 

Des  lors,  les  deux  boucles  n’en  forment  plus  qu’une,  qui  main- 

1.  Annales  des  maladies  de  Voreille.  da  larynx  et  dii  pharynx;  1903  n“2, 
Archives  inter nationales  de  laryngologie  et  d’otologie,  1904,  juillet-aout. 
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\ient  centre  le  fond  de  la  chaise  en  has  les  pieds,  en  haut  les 
cuisses  (fig.  4). 

Si  la  chaise  employee  est  sans  traverse  entre  les  deux  pieds  de 
devant,  le  patient,  fut-il  un  homme  vigoureux,  ne  peut  plus  se 
soulever  de  lui-meme  ;  maiS,  meme  avec  une  chaise  ayant  une 
traverse  entre  les  pieds  de  devant,  la  fixation  du  siege  est  tres 
suffisante  surtout  pour  un  adolescent.  Comme,  en  meme  teipps, 
un  aide  saisit  les  deux  mains  du  patient  et  les  maintient  derriere 
le  dossier  de  la  chaise,  pendant  qu’un  autre  prend  la  tete  entre 
ses  mains,  I’immobilisation  est  absolue.  II  a  fallu  cinq  secondes 
pour  I’obtenir,  il  n’en  faut  pas  plus  pour  rendre  a  I’enfant  sa 
liber te.  J ’engage  vivement  mes  confreres  a  essayer  ce  precede ; 
avec  un  peu  d’exercice,  on  arrive  a  une  instantaneite  complete 
d’application. 

Nota.  Une  courroie  de  2  metres  de  long  remplirait  le  mertie 
but  que  la  sangle  ;  mais  je  prefere  la  sangle,  dont  le  serrage  est 
plus  rapide,  parce  que  I’ardillon  de  la  boucle  penetre  n’importe 
ou  dans  une  sangle,  et  qu’on  n’a  pas  besoin  de  chercher  un  trou 
comme  avec  une  courroie  de  cuir.  A  defaut  de  sangle  et  de  cour¬ 
roie,  on  peut  se  servir  d’une  simple  corde. 


Ill 


SUPPRESSION  DES  PANSEMENTS 
INTRA-AURICULAIRES  APRES  U’EVIDKMENT 
PfiTRO-MASTOIDIEN 

Par  HEYNINX  (de  Bruxelles). 

Les  recents  progres  de  la  technique  operatoire  et  post-opera- 
toire  dans  la  cure  radicale  de  la  mastoi'dite  ont  deja  de  beaucoup 
raccourci  la  duree  totale  du  traitement. 

La  resection  de  la  inoitie  posterieure  de  la  portion  membra- 
neuse  du  conduit  avec  Telar^issement  posterieur  du  meat,  la 
suture  aux  agrafes  de  Paul  Michel,  meme  dans  les  cas  aigus,  enfin 
le  pansement  collodionne  de  la  plaie  operatoire  des  le  quatrieme 
jour,  sont  autant  de  perfeclionnements  qui  ont  ete  proposes. 

Nous  basant  sur  I’observation  d’un  cas  de  guerison  complete 
en  I’espace  de  trois  semaines,  sans  necessite  d’aucun  soin  ulte- 
rieur,  nous  proposons  en  outre  la  suppression  radicale  de  tout 
pansement  intra-auriculaire  apres  I’evidement  petro-mastoidien. 

Void  I’observation  :  Chez  un  enfant  de  six  ans,  evidement 
petro-mastoidien  pour  mastoi'dite  aigue,  resection  de  la  moitie 
posterieure  de  la  portion  membraneuse  du  conduit,  elargisse- 
ment  posterieur  du  meat,  suture  aux  agrafes  dePaul  Michel,  pre¬ 
mier  pansement  operatoire  intra-auriculaire  par  le  meat  auditif, 
quatre  jours  apres,  suppression  par  le  meat  du  pansement  intra- 
auriculaire,  lavage  a  I’eau  oxygenee  tres  diluee  et  tiMe,  injectee 
par  le  meat  et  sans  aucune  pression ;  suppression  des  agrafes 
et  pansement  collodionne  de  la  plaie  retro-auriculaire. 

Le  cinquieme  jour  le  malade  quitte  I’inslitut.  Pendant  les 
huit  jours  suivants,  un  seringage  par  jour  de  la  cavite  operatoire 
et  pansement  exterieur  isolant. 

Les  cinq  jours  suivants,  le  pansement  exterieur  isolant  etant 
remplace  par  un  tampon  d’ouate,  deux  seringages  par  jour,  a 
I’eau  boriquee  tiede,  et  faits  par  I’entourage.  Les  cinq  derniers 
jours  du  traitement,  un  seringage  al’eau  boriquee  tiede. 

La  guerison  complete  fut  done  obtenue  en  trois  semaines,  sans 
necessite  d’aucun  soin  ulterieur;  les  soins  du  chirurgien  furent 
reduits  a  treize  jours. 

Cetessai  de  suppression  des  pansements  intra-auriculaires  est 
encourageant ;  le  premier  pansement  operatoire  pent  meme  etre 
supprime  avec  avantage,  la  cavite  pous'ant  parfaitement  se  drai¬ 
ner  par  le  meat.  Rest  logique,  en  etfet,  de  supprimer  toute  cause 
d  irritation  du  tissu  reparatoire  de  neoformation,  lequel  s’irri- 
tera  et  bourgeonnera  bien  plus  en  contact  du  corps  stranger  que 
constitue  le  pansement  intra-auriculaire. 


IV.  —  PHONfiTIQUE 


^:TUDb:  PHYSIOLOGIQUE  ET  PRATIQUE 

SUR  LKS 

TROUBLES  EXTERNES  OU  MI':GANIQUES 

UE  LA  ‘ 

PAROLE 

Par  Adolphe  ZUND-BURGUET, 

Ancien  attache  au  Laboratoire  de  Phonetique  e.xperimentale  i 

du  College  de  France. 

X 

Le  Rhotacisme. 

Dans  une  brochure  de  quelques  pages,  le  celebre  phoneticien- 
americain,  M.  Bell,  decrit  quatorze  varietes  de  la  consonne  R  en 
ne  tenant  compte  que  du  phonetisme  des  quatre  oucinq  langues 
les  plus  repandues.  Bonders  n’en  distingue  guere  que  quatre,  et 
si,  dans  notre  etude  sur  les  troubles  mecaniques  de  la  parole, 
nous  n’envisageons  que  le  systeme  phonetique  du  t‘ran?ais,  nous 
pouvons  nous  borner  a  I’examen  de  trois  r  vraiment  typiques,  a 
saVoir  : 

L’r  alveolaire  ou  roule  ; 

L’r  velaire  ou  grasseye  ; 

L'r  pharyngien  ou  guttural  ; 

et  encoi’e  ce  dernier  peut-il  etre  considere  comme  une  variation 
du second. 

Le  prototype  a  eux  tons  est  evidemment  l’r  roule,  mais  saut 
dans  le.s  cas  d’une  e.xageration  marquee  ou  d'une  maladresse  arti- 
culatoii'e  notable,  les  deux  autres,  vu  leur  frequence,  ne  sau- 
raient  etre  tenus  pour  des  articulations  defectueuses.  Pour  la 
parole,  les  trois  r  sont  egalement  valables  a  notre  epoque,  et 
puisqii’dn  pousse  I’indulgence  si  loin  que  d’applaudir  au  theatre 
des  comediennes  qui  zezaient,  il  est  fort  probable  que  dans  une 
couple  d  anriees,  on  ne  reprouvera  plus  une  artiste  qui  chantera 
auvergnat,  c’esl-a-dire  en  grasseyant  horriblement.  11  suffii’^ , 
que  cette  innovation  du  style  art  nouveau  (!)  soil  portae  sur  la 
scene  par  une  de  ces  «  coqueluches  du  Tout  Paris  mondain  »  I 
Nouseriavons  dej^i  qui  chanteht  «  gascoii  »  et  c’est  en  cela  peuU; 
etre  que  reside  La  raison  de  leur  succes.  Quand  cette  refdrme 
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«eraacceptee,  et,  a  mon  avis,  cela  ne  tardera  pas;  les  eleves  du 
Conservatoire  pourront  consacrer  leur  temps  si  precieux  a  des 
occupations  plus  utiles  et  surtout  moins  desagreables  que  de 
prpnoncer  les  syllalDes  Je-c/e,  fe-rfe  pendant  des  heures 

sans  jamais  arriver  a  remission  correcte  d  un  r  roule. 

Puisque  lestrois  r  sont  equivalents  pour  la  parole  ordinaire, 
je  ne  vpis  pas  pourquoi  on  s’appliquerait  plus  longtemps  a  ensei- 
gner  dans  lesetablissements  de  sourds-nauets  I’r  roule  qui  s’ap- 
prend  en  general  beaucoup  plus  difficilement  que  I’r  grasseye 
op  velaire.  Je  ne  vois  pas  non  plus  I’ulilile  qu’il  y  a  pour  les 
■etrangers  d^sireux  de  bien  parler  le  franpais,  de  courir  apres  ce 
qu’ils  appellant  communement  «  I’r  parisien  »  et  lequel,  en  rea- 
lite,  est  toutautant  berlinois,  viennois  ou  moscovite.  Si,  dans  le 
systeme  phonetique  de  leur  idiome,  il  existe  un  des  trois  r 
mentionnes  ci-dessus,  ilsn’auront  qu’a  I’employer  aussi  pour  le 
franpais.  . 

Avant  de  nousoccuper  du  rhotacisme  en  tant  que  defaut  de 
prononciation,  nousallons  etudier  le  mecanisme  de  chacun  deS 
trois  r  indiques  plus  haut,en  commenpant  par I'r  roule  ou  alveo- 
laire. 

.  'A.  -  R  ALVEOLAIHE  OU  ROULE 

,  Articulation  :  L’puverture  de  la  bouche  se  reduit  a  une  feiite 
tres  elroite.  Les  levres  ne  prennentpas  part  a  la  prononciation  de 
I’r.  La  langue,  eu  se  retiranl  jusqup  derriere  les,  alveoles,  s'eleve 
vers  le  palais  ;  les  borjs  lateraux  y  touchentlegerement:  la  pointe 
au  contraire  reste  entierement  libre,  jusqu’au  moment  ou  le 
SQUflle,  passant  par-dessus,  la  meten  vibration.  Ce  mouvement 
vibratoire  I’amene  plusieurs  fois  de  suite  en  contact  avec  le 
palais  etnon  avec  les  incisives  superieures  comme  souvent  on  le 
pretpnd.Sile  nombpe  de  ces  contacts  successifs  ou  battements 
de  la  langue  depasse  trois,  Lr  est  li’op  long.  ,  .  -  . 

.  L’r  roule  estle  plus  sonofe  des  trois  et  se  recommande  parti-; 
culierement  pourle  chant  et  la  diction.  C’est  pourquoi  les  profes- 
seqrs  de  I’art  vocal,  desireux  de  I’enseigner  k  leurs  eleves,  se  sont 
ingenips  pour  trouver  des  methodes  didactiques  simples.  De  ces 
mAhodes  pratiques  (?)  la  plus  repandue  et  la  mieux  accreditee 
est  eyidemmentcelle  de  Talma,  qui  repose  surle  rapprochement 
ou  plutot  sur  la  confusion  des  consonnes  ret  t.  Le  I)*'  F,  Four¬ 
nier  nous  en  fait  I'expose  suivant : 

;«  II  coaviendra  de  choisir  pour  les  premiers  exercices  un  niot 
dans  la  composition  duquel  il  n'entre  qu’un  seul  r  :  la  premiere 
iettre  de  ce  mot  sera  un  f  et  precedera  I’r ;  par  example  le  substam  . 
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ili  travail,  L’on  ecrira  tdavaiU  en  substituant  un  a  I’r;  alors 
I’eleve,  auquel  il  aura  et6  recommande  d'effacer  de  sa  pensee 
I’idee  de  la  lettre  r  prononcera  plusieurs  fois  le  t  et  \e  d  separe- 
ment  en  unissant  toujours  la  fin  du  mot,  ainsi  :  t,  d,  avail.  Insen- 
siblement  il  ajoutera  un  e  muet  entre  le  i  et  le  d,  et  divisera  ce 
mot  nouveau  en  trois  syllabes  te-da-vail.  Get  exercice  ayant  ete 
fait  a  diverses  reprises,  le  meme  mot  sera  prononce  dans  une 
seule  impulsion  de  la  voix,  mais  lentement  tedavail.  Successive- 
ment,  on  le  prononce  plus  rapidement,  dans  la  vitesse  de  I’arti- 
culation,  I’equiavait  ete  introduit  se  retranche  et  laisse  ^(/aDai7. 
L’on  continue  afaire  prononcer  le  mot  le  plus  precipitamrnent 
possible,  en  unissant  intimement  le  son  du  t  avec  celui  du  d  et  en 
imprimant  plus  deforce  a  I’articulation  de  la  premiere  lettre. 
Deja  I’eleve,  par  ce  nouveau  precede,  donne  a  I’auditeur  et  sans 
s’en  douter,  I’idee  de  la  lettre  r,  dont  le  son  semble  resulter  de 
I’union  rapide  du  t  et  du  d.  (L’auteur  compte  evidemmeqt  un 
peu  trop  sur  la  bonne  volonte  et  la  force  d’imagination  de  I’au- 
diteur).  Insensiblement  I’r  s’articule  et  la  consonne  (/,  que  Ton 
pourrait  appeler  ici  generatrice,disparait,  pour  que  la  lettre  creee 
tout  recemment  prenne  son  essor.  Dans  cet  exercice,  I’r  s’arti¬ 
cule  d’une  maniere  naturelle  :  car  le  t  et  le  d,  beaucoup  plus 
faciles  a  former  sont  cependant  produitspar  le  meme  mecanisme 
que  rr(?)  du  moins  quant  aux  positions  relatives  des  machoires 
et  de  la  langue>>  (?) 

«  Apres  avoir  obtenu  le  succes  dont  nous  venons  de  faire  men¬ 
tion,  il  convient  d’expliquec  a  I’eleve  et  de  lui  demontrer  le 
mecanisme  de  I’articulation  naturelle  de  la  lettre  que,  pour  la 
premiere  fois,  il  vient  de  prononcer  correctement.  On  lui  fait 
placer  ensuite  sa  langue  dans  la  position  necessaire  pour  pro¬ 
noncer  les  R  ;  il  essaye  d’articuler  IV  seul  et  il  estincessanament 
surveilleafin  qu  il  n’emploieaucun  son  guttural.  Lorsqu’il  devient 
familier  avec  ces  premiers  exercices,  il  lui  en  est  prescrit  un 
autre  par  lequel  on  commencerait  vainement ;  son  objet  est  de 
produire  la  syllabe  re.  Void  comment  I’eleve  procedera :  il  articu- 
lera  plusieurs  fois  les  lettres  t  ei  d\  la  premiere  se  prononce  d  une 
voix  lerme,  et  le  d  plus  doucement  et  apres  une  inspiration. 
Quelques  moments  apres,  I’eleve  ajoute  a  la  suite  de  Id  le  son 
re,  articule  doucement  et  pendant  la  meme  expiration  que  le  d, 
comme  si  le  re  etait  uni  a  la  consonne  precedente.  Ce  n’est  pas 
tout  encore,  bientdt  ce  monosyllabe  re,  toujours  en  suivant  le 
meme  precede,  se  transforme  en  une  consonne,  et  ce  sera  un  r 
que  1  eleve  articulera.  La  dur6e  de  cette  prononciation  pendant 
1  exercice  qui  vient  d’etre  expose  doit  etre  graduee,  comme  si  le  L 
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le  et  I’r  formaient  une  mesure  musicaie,  le  valant  une  noire 
et  les  deux  autres  lettres  chacuneune  croche.  D’abord  la  syllabe 
res’articule  imparfaitement,  puis  I’r  s’y  fait  sentir  un  peu ;  et 
enfin  cette  consonne  sort  avec  une  certaine  force,  qui  donne  deja 
une  idee  de  sa  rudesse  et  des  prog-res  de  I’eleve,  auquel  il  con- 
vientde  faire  redire  le  moitrava.il,  et  d’autres  de  meme  struc¬ 
ture,  tels  que  trone,  Irompe,  etc.  Ces  experiences  ayant  donne  des 
resultats  satisfaisants  (?),  il  faut  se  haterde  profiler  des  disposi¬ 
tions  favorables  des  organes  de  la  parole,  afin  de  les  soumettre 
a  des  exercices  plus  compliques  et  par  consequent  plus  difficiles 
encore.  L’on  choisira  done  un  mot  prive  de  la  lettre  t  comme 
ordre  ». 

«  Ici,  il  faut  user  d’une  autre  espece  d’artifice,  le  mot  etant 
ecrit  n’a  plus  dV;  un  ^  et  un  e  ont  ete  substituesa  cette  consonne 
et  I’eleve  lit  otede\  apres  avoir  prononce,  a  plusieurs  reprises, 
ce  mot  comme  il  vient  d’etre  ecrit,  la  voyelle  e  sera  retranebee; 
le  f  et  le  0?  devront  etre  articules  ensemble,  comme  dans  la  pre¬ 
miere  lepon.  En  suivant  la  meme  marche,  la  meme  gradation, 
I’eleve  parviendra  a  faire  sentir  le  son  de  I’r  (?)  le  son  augmenlera 
par degres,  jusqu’a  ce  qu’il  sorte  regulierement.  Apres qu’un  indi- 
vidu  grasseyant  aura  acquis  la  faculte  d’articuler  les  r,  qui,  dans 
les  mots,  sont  precedes  et  suivis  d’autres  lettres,  il  lui  restera 
encore  la  t&che  difficile,  d’arriver  a  la  formation  correcte  et  sui- 
vie  de  celles  de  ces  consonnes  harmoniques  disposees  au  com¬ 
mencement  et  a  la  fin  des  mots,  comme  rhetorique,  plaisir.  11 
faut  employer,  dans  ces  circonstances,  la  methode  dont  on  vient 
de  faire  I’analyse  :  ainsi  te,  de,  torique,  puis  t,  d,  torique  et  enfin 
rhetorique. 

La  consonne  finale  s’obtiendra  par  plaisi-te-de,  puis plaisit,  de, 
et  definitivement  le  mot  correct  s’articule  sans  grasseyement  ». 

Ah  !  le  pauvre  eleve  aura  bien  merite  ce  resultat !  Je  connais 
des  personnes  ayant  eu  le  courage  de  pratiquer  cette  methode 
pendant  plus  d’un  an  sans  en  retirer  le  moindre  benefice. 

Talma  et  Fournier,  pour  prescrire  pareil  proced4  n’ont  pas 
du  savoir  prononcer  I’r  roule  ;  autrement  ils  auraient  remarque 
a  I’observation  la  plus  superficielle  que  les  deux  consonnes  r 
(roul6)  et  d  se  distinguent  tres  nettement  I’une  de  I’autre  au 
point  de  vue  de  leur  mecanisme,  et  e’est  pitie  de  constater  qu’une 
methode  aussi  puerile  trouve  aujourd'hui  encore  des  defenseurs 
parmi  les  professeurs  de  «  I’art  de  bien  dire  et  de  bien  chanter  «. 
Pinira-t-on  par  comprendre  que  si  I’enseignement  des  sons  du 
langage  est  necessaire,  cet  enseignement  doit  decouler  de  I’etude 
veritablement  scientifique,  done  experimentale  des  phenomenes 
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physiologiques  du  langage  et  par  consequent  il  ne  saurait  etre 
donne  par  des  professeurs  fantaisistes  qui  ignorent  rexistence 
ineme  de  la  physiologie  du  langage.  Vraiment,  on  se  figure  Irop 
volontiers  qu’ii  suffise  de  savoir  parler  Ji  peu  pres  correctefnent 
pour  savoir  communiquer  ce  don  a  ses  semblables. 

Colombat,  dans  son  Traite  d'Orthopkonie  (p.  273)  pour 
apprendre  f/’roule,  preconise  la  methode  suivanle  :  «  D’abofd 
on  fait  porter  la  langue  vers  la  voute  palatine,  a  peu  pres  a  trois. 
bu  quatre  lignes  plus  en  arriere  que  la  partie  posteideure  des 
dents  incisives  de  la  machoire  superieure,  de  maniereque  la  facb 
dorsale  de  I’organe  phonateur  soit  concave  et  que  sa  pointe  ele- 
vee  soit  libre  et  puisse  seule  vibrer.  Ce  resultat  est  obtenu  sans 
beaucoup  de  difficulte  si  on  a  le  soin  de  dire  a  la  personne  de 
laisser  I’arriere-bouche  dans  I’inaction  et  surtout  de  ne  pas  vou- 
loir  d’abord  articuler  I’r,  mais  seulementsecontenter  de  chercher 
a  faire  osciller  la  pointe  de  la  langue  en  chassant  une  grande 
masse  d'air,  comme  pour  imiter  le  ronllement  des  chats,  ou 
encore  mieux  le  bruit  sourd  produit  par  le  mouvement  de  la 
corde  et  de  la  grande  roue  d’un  remouleur  ». 

«  Lorsque  par  le  moyen  de  celte  gymnastique  on  est  jDarve* 
nu  a  faire  agir  seulement  le  sommet  de  la  langue,  ilresulte  alorS 
un  son  naturel  qui  imite  a  peu  pres  celui  de  la  syllabe  re  a 
laquelle  bn  fait  ajouter  une  autre  syllabe  tour  par  exemple,  ce 
qui  donne  le  mot  retour  on  tout  autre,  selon  la  derniere  syllabb 
ajoutee.  >> 

«  Quand  on  a  obtenu  ce  resultat,  il  s’agit  de  faire  prononcerfr 
precede  d’ une  autre  consonne,  comme  dans  le  mot  frangais', 
pour  y  parvenir,  on  fait  prononcer  I'f  seule  et  I’on  dit  d’imiter 
ensuitele  bruit  dont  nous  venons  de  parler  et  enfin  d’ajouterles 
deux  dernieres  syllabes:  angais^  ce  qui  donne  fe...  rrr...  angais, 
frangais,  que  I’on  prononce  bientot  convenablement  I  » 

Tout  cela  pent  etre  excellent  pour  celui  qui  se  souvient  au 
moment  precis  du  ronflement  des  chats,  ou  mieux  encore  du 
bruit  sourd  produit  par  le  mouvement  de  la  corde  et  de  la 
grande  roue  d  un  remouleur!  Mais  celui  a  qui  ces  doux  souvenirs 
font  defaut,  que  fera-t-il  pour  prononcer  I’r  roule?  Sera-t-il 
oblige^  d’avoir  recours  a  I’aride  methode  de  Talma-Fourniei*  f 

Si  Colombat  n  a  pas  ete  heureux  dans  le  choix  du  moyen  pra¬ 
tique  pour  enseigner  I’r  roule,  du  moins  a-l-il  observ6  que  I© 
mecanisme  decette  consonne  n’est  point  le  meme  que  celui  du  t 
ou  du  d. 

La  methode  preconisee  dans  cecas  par  M.  Chervin  «  consiste 
tout  simplement  comme  pour  toutes  les  bl(isites  a  enseigner 
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d'emhlee,  des  la  premiere  lepoiijla  position  naturelle  et  physio- 
logiquede  lalangue  pour  la  prononciation  de  I’P)). 

Evidemment,  c’est  tres  simple,  en  apparence  toutau  moins, 
mais  dans  la  pratique  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  entre 
enseigner  ei  apprendre’,  et  en  admettant  meme  qu’un  eleve  spe- 
cialement  done  ou  fortement  aide  par  le  hasard  parvienne  d'em- 
des  la  premiere  leQon,  a  comprendre  la  position  naturelle 
et  physiologique  de  la  langue,  mieux  encore,  qu’il  reussisse  du 
premier  coup  a  mettre  lalangue  dans  la  position  requise,  saura- 
t-il  pour  cela  prononcer  correctement  la  consonne  demandee  ? 
Si  dieu  hasard  le  veut,  mais  autrement  il  y  aura  beaucoup  a 
craindre  que  la  langue  abandonne  la  bonne  position  juste  au 
moment  oil  I’eleve  fera  I’elfort  expiratoire  necessaire  pour  remis¬ 
sion  de  I’r  roule. 

J’ai,  pour  enseigner  cette  consonne,  deux  moyens  a  ma  dispo¬ 
sition.  Tons  les  deux  sont  immediats,  mais  tandis  que  I’un  est 
empirique,  I’autre  est  scientifique.  Le  premier  consiste  a  inviter 
I’eleve  l^a  porter  lalangue  au  contact  des  alveoles  superieures; 
2”  ^  prendre  une  inspiration  prot’onde  par  le  nez  ;  3“  a  pousser  le 
soullle  avec  unecertaine  brusquerie  a  travers  la  bouche  pendant 
qu’il  glisse  lalangue  le  long  du  palais  jusquederriere  les  alveoles. 
Dans  sept  cas  sur  dix,  I’r  roule  se  fait  entendre  au  premier 
essai. 

Si  le  moyen  ne  reussit  pas  ou  que  I’eleve  est  tout  jeune,  j’ai 
recoursa  un  petit  appareil  dont  la  vertu  est  non  seulement  d’in- 
diquer  ala  langue  la  position  requise,  mais  encore  de  I’y  mainte- 
nir  pendant  que  I’eleve  chasse  le  souffle  par  la  bouche. 

B.  -  R  VELAIRE  DIT  GRASSEYE 

Articulation  :  Disposition  des  levres  et  de  la  machoire  infe- 
rieurecomme  pour  r  roule.  La  langue  reste  etendue  sur  le  plan- 
cher  de  la  bouche,  touchant  avec  ses  bords  a  toute  la  rangee 
des  dents  inferieures.  La  parlie  posterieure  de  la  langue  s’eleve. 
un  peu,  tandis  que  le  voile  du  palais  s’abaisse  si  fortement  que 
la  luette  vient  se  replier  en  avant  sur  la  langue. 

1-e  souftle  venant  du  gosier  passe  au-dessous  de  la  luette  et  en 
la  soulevant  la  meten  vibration.  Le  nombre  de  ces  vibrations  ne 
doit  pas  depasser  trois.  Mieux  vautmeme  en  produire  deux  seu¬ 
lement. 

Colombat  croyait  que  cet  r  se  produit  par  la  vibration  de  la 
partie  basale  de  la  langue.  Void  ce  qu’il  a  dit  a  ce  sujet;«le 
grasseyement,  lorsqu’il  est  bien  marque,  depend  de  ce  que  la 
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pointe  de  la  langue  au  lieu  d’etre  portee  vers  le  palais,  se  trouve 
retiree  en  bas  vers  la  partie  posterieure  des  dents  incisives  de  la 
m&choire  inferieure,  d’oii  il  resulte  qiie  la  face  dorsale  de  cet 
organe  est  alors  convexe,  ce  qui  le  force  pour  articuler  I’r,  de 
vibrer  vers  sa  base  au  lieu.de  vibrer  a  son  sommet  ! 

Ce  meme  auteur  considere  d’ailleurs  remission  de  I’r  velaire 
comme  un  veritable  defaut  du  langage,  comme  cela  ressort  des 
deux  passages  suivants  extraits  de  son  remarquable  Traite  d'Or- 
tophonie. 

«  Le  grasseyement  proprement  dit  ou  rhotacisme,  tel  qu’on 
entend  generalement  ce  mot,  est  le  vice  de  la  parole  qui  consiste 
a  articuler  comme  les  gutturales  dans  I’arriere-bouche,  la  lin- 
gualeR,de  manierea  donner  a  cette  lettre  un  son  .sourd  et  trai- 
nant  I 

«  Dans  la  conversation  ordinaire,  le  grasseyement  est  un 
defaut  dhagreable.,  mais  il  Test  bien  plus  encore  dansle  chant  et 
dans  la  declamation;  aussi  on  ne  le  supporte  guere  au  theatr-e». 
Les  moeurs  theatrales  ont  malheureusement  change  a  cet 
egard ! 

L’emploi  de  I’r  grasseye  est  beaucoup  trop  general  aujour- 
d’hui  pour  qu’il  soit  permis  encore  dele  compter  au  nombre  fles 
defauts  du  langage.  Je  n’ai  done  pas  a  indiquer  des  moyens 
pour  le  corriger.  Aux  personnes  qui  m’ont  demande  de  leur 
enseigner  la  pronunciation  de  I’r  grasseye,  j’ai  recommande  avec 
succes  l°(dese  pincer  le  nez  afin  d’empecher  le  souffle  d’ensortir; 
2®  d’emettre  avec  force  et  par  la  bouche,  cela  va  sans  dire,  la 
consonne  frangaise  gn  dite  n  mouillee.  Dans  plusieurs  cas,  je 
me  suis  vu  dans  I’obligation  d’abaisser  legerement  la  partie  post- 
dorsale  de  la  langue  au  moyen  d’une  petite  tige  metallique,  une 
aiguille  a  tricoter  par  exemple. 

On  a  frequemment  recommande,  comme  moyen  pratique  d’ap- 
. prendre  I’r  grasseye,  le  gargarisme  a  sec  ou  avec  une  petite 
quantite  d’eau.  Les  personnes  qui  savent  se  gargariser  con- 
^naissent  de  ce  fait  meme  la  prononciation  de  I’r  grasseye,  les 
autres  auront  avantage,  je  crois,  d’apprendre  par  le  moyen  que 
je  viens  d’indiquer  remission  de  la  consonne  demandee,  elles 
apprendront  de  ce  chef  a  se  gargariser. 

-  R  PHARYNGIEN  OU  GUTTURAL. 

La  plupart  des  auteurs  confondent  cet  r  avec  celui  decrit  pre- 
cedemment  sous  le  nom  d’rgrassey^.  Cette  confusion  n’est  pas 
justifiee,  vu  qu  il  existe  une  difference  r6elle  et  notable  dans  le 
mecanisme  de  chacun  des  deux  sons. 
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Articulation.  —  F.a  disposition  des  levres  et  de  la  machoire 
inferieure  est  la  meme  que  pour  les  deux  r  precedents.  La 
langue  est  etendue  sur  le  plancherdela  bouche,  sa  partie  poste- 
rieure  s’eleve  faiblement  ;  le  voile  du  palais  s’abaisse  un  peu, 
mais  bien  moins  que  pour  I’r  grasseye.  L’extremite  inferieure  de 
la  luette  vient  en  contact  avec  la  langue,  mais  ne  vibre  pas.  Les 
deux  piliers  posterieurs  du  pharynx  se  rapprochent  legerement, 
et  le  souffle,  traversant  la  glotte  ainsi  retrecie,  met  leur  partie 
inferieure  en  vibration.  L’r  ainsi  prononce  est  le  moins  long  des 
trois  et  le  plus  frequent  chez  les  Parisiens  vrais.  Mais,  comme  je 
I’ai  dit  plushaut,  onaurait  tout  a  fait  tort  de  le  croirele  privilege 
des  citoyens  de  Lutece,  puisqu’il  se  rencontre  un  peu  partout, 
et  plus  specialement  dans  les  grandes  villes  de  I’Europe. 

Lorsqu’il  estarticule  delicatement,  I’effet  phonetique  produit 
n’est  nuUement  desagreable  a  I’oreille,  mais  a  cause  de  son  carac- 
tere  guttural,  il  est  absolument  impropre  pour  la  voix  chantee. 

Correction  du  Rhotacisme. 

Apres  avoir  donne  la  description  des  trois  principales  varietes 
de  la  consonne  r,  il  nous  reste  a  considerer  les  defauts  particu- 
liers  que  Ton  peutconstater  dans  leur  emission. 

L'r  alveolaire  ou  route  est  souvent  trop  vibrant  et  par  suite 
trop  long.  La  pointe  de  la  langue,  au  lieu  de  battre  contre  le 
palais  deux  ou  tout  au  plus  trois  fois,  execute  ce  mouvement 
vibratoire  quatre  ou  cinq  fois  et  avec  une  intensity  beaucoup  trop 
grande.  Avec  un  peu  d’attention,  on  se  corrige  tres  facilement  de 
cette  legere  exageration  articulatoire,  que  Ton  ne  pent  meme  pas 
considerer  comme  un  veritable  defaut  du  langage. 

Il  arrive  que  des  enfants  presque  toujours  arrieres,ne  reussissenl 
pas  a  mettre  la  pointe  de  la  langue  en  vibration,  et  remplacent 
I’rroule  parune  sorted’!  empate.  Dans  ces  cas,  il  vaut  mieux, 
je  crois,  renoncera  l’r  roule  et  enseigner  l’r  grasseye.  Le  moyen 
pratique  indique  plus  haut  suflit  le  plus  souvent  pour  assurer 
promptementun  heureux  resultat. 

Il  con  vient  de  proceder  dela  meme  fapon  avec  des  enfants  qui, 
a  la  place  de  l’r  font  entendre  uni  fortement  palatalise  et  qui 
disent  yose  youge  pour  rose  rouge  par  exemple. 

Dans  les  cas  de  pararhotacisme  (substitution  d’une  consonne 
quelconque  ala  consonne  r)  il  est  necessaire  d’enseigner  par  un 
des  precedes  indiques  plus  haut  soit  l’r  roule,  soil  l’r  velaire 
ou  grasseye. 


Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N"  1. 
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V.  —  PfiDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITfi 


LA  LECTURE  SUR  LES  LliVRES 

POUR 

SUPPLIER  L’OUIE  CHEZ  LES  SOURDS  DE  TOUT  AGE 
(Moyen  pratique  de  comprendre  la  parole  par  les  yeux) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Un  precieux  palliatif  de  la  surdite.  —  Lorsqu’on  se  trouve  en 
presence  d’une  surdite  incurable,  partielle  ou  meme  totale,  et  que 
toutes  les  ressources  de  la  medecine  ayant  ete  vainement  utilisees, 
il  ne  reste  plus  aucun  espoir  de  retablir  ou  meme  simplement 
d’ameliorer  I’audition,  le  sourd  doit-il  etre  abandonne  a  son 
triste  sort  ?  En  dehors  des  appareils  acoustiques  de  toutes  sortes 
qui  sont  ou  inutiles,  parfois  meme  nuisibles,  ou  ne  procurent,  la 
plupart  du  temps,  qu’un  allegement  passager,  n’est-il  aucun 
moyen  de  venir  en  aide  au  malheureux  infirme  et  de  lui  procu¬ 
rer  un  soulagement  appreciable  ? 

II  n’est  plus  permis  desormais  de  repondre  a  cette  question 
par  la  negative.  On  peuttoujours —  la  pratique  le  prouve  sura- 
bondamment  —  faire  en  sorte  que  I’inlirme  conserve  dans  la 
societe  la  place,  parfois  cherement  conquise,  d’ou  sa  terrible 
infirmite  I'aurait  impitoyablement  exclu,  si  I’on  n’avait  pas  eu 
recours  au  moyen  que  nous  allons  faire  connaitre. 

II  suffira,  nous  le  verrons,  d’utiliser  un  autre  sens,  et  de  subs- 
tituer  la  vue  a  rouie  defaillante. 

Depuis  un  quart  de  siecle  environ,  I’ancienne  methode  des 
signes  dont  I’abbe  de  I’Epee  fut  I’apotre  zele,  a  ete  remplacee 
dans  les  ecoles  de  sourds-muets  —  en  France  notamment  — 
par  une  methode  plus  parfaite,  dite  orale,  parce  qu’elle  se  pro¬ 
pose  de  rendre  la  parole  aux  infirmes  atteints  de  surdi-mutite 
et  de  faire  d'eux  des  sourds-parlants.  Le  sourd  demutise  est 
mis  en  etat  de  s’exprimer  oralement,  de  parler  comme  I’indi- 
vidu  normal.  Mais  pour  n’etre  plus  muet,  il  n’en  reste  pas 
moins  sourd  et,  des  lors,  on  est  en  droit  de  se  demandcr 
comment  il  pent  comprendre  ce  qu’on  lui  dit  et  s’il  n’est  pas 
necessaire  de  recourir  aux  signes,  a  I’ecriture  ordinaire,  k  la 
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dactylologi^'  ou  a  tout  autre  precede  analogue  pour  se  faire 
entendre  de  lui.  II  n’en  est  rien.  Le  sourd-parlant  saisit  le  sens 
du  discours  aux  seals  mouvements  de  Vorgane  phonateur  de 
celuiquiparie. 

Ce  qu’est  la  lecture  sur  les  levres;  —  On  a  donne  le  nom  de 
lecture  sur  les  levres  ou  lahiale  a  cette  etrange  et  si  precieuse 
faculte.  Les  Anglais  la  denomment  communement  lecture  faciale 
et  Tunde  leurs  vieux  auteurs,  Bulwer,  en  a  donne  cette  defi¬ 
nition  :  «  C’est  Tart  subtil  grace  auquel  on  pent,  avee  un  ceil 
attentif,  entendre  ce  que  dit  une  personne  quelconque,  d’apres 
le  mouvement  de  ses  levres  ' 

Les  maitres  de  sourds-muets  n'emploient  pas  d’autre  moyen 
pour  communiquer  avec  leurs  eleves,  puisque  les  signes  sont 
impitoyablement  rejetes  de  I’enseignement  et  que  I’ecriture  n’in- 
Lervient  qu’en  second  lieu,  pour  fixer  en  quelque  sorte  les  con- 
naissances  deja  donnees  par  la  lecture  sur  les  levres.  Et,  qu’on 
nous  permette  d’insister  sur  ce  point,  tons  les  sourds-muets 
intelligents  et  doues  d’une  vue  suffisamment  bonne,  tons  sans 
exception,  arrivent  a  reconnaitre  surement  la  parole  au  mou¬ 
vement  des  levres.  Si,  a  intelligence  et  a  vue  egales,  d’aucuns 
reussissent  mieux,  c’est  uniquement  parce  qu’ils  ont  plus  d’apti- 
tudes  ;  mais  pas  un  seul  n’echoue  dans  cette  tache  qui, 
de  prime  abord,  semble  si  malaisee.  Du  reste,  ce  n’est  pas 
seulement  leurs  professeurs  qu’ils  comprennent  de  la  sorte, 
mais  quiconque  leur  parle  en  articulant  d’une  fa?on  naturelle, 
avec  nettete,  ni  trop  vite,  ni  trop  lentement. 

SuRETE  DE  LA  LECTURE  LABiALE.  —  Lors  d’unc  rcccnte  visite  a 
Paris,  plusieurs  medecins  etrangers  que  I’enseignement  des 
sourds-muets  interessait,  se  rendirent  a  I’institution  de  la  rue 
Saint  Jacques.  Apres  avoir  assiste  dans  une  classe  de  premiere 
annee  a  des  exercices  de  lecture  sur  les  levres  qui  furent  exe¬ 
cutes  avec  precision,  I’un  des  visiteurs  voulut  se  rendre  compte 
SI  ces  enfants  pouvaient  comprendre  d’aulres  personnes  que 
leur  maitre.  II  se  plaQa  devant  I’un  des  petits  eleves  et  articula 
quelques  mots  :  le  chapeau^  le  parapliiie,  la  table,  qui  furent 
correctement  lus.  Mais  a  un  moment  donne,  le  medecin,  peu 
familiarise  avec  notre  langue,  dit  «  la  rnouchoir  »  ;  le  bambin 
repeta  sans  broncher,  avec  la  fidelite  d’un  appareil  enregislreur ; 
la  rnouchoir,  puis,  se  reprenant  aussitbt  pour  corriger  la  faute 
commise,  il  ajouta  :  «  Non  monsieur,  le  rnouchoir  ».  Un  eclat 

1.  Le  Philocophiis  ou  I'Ami  des  sourds-muets,  de  John  Bulwer.  Londres, 
164S. 
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de  rire  salua  cette  repartie  et  I’experierice  qui  avail  paru  con- 
cluante  a  tous,  puisque  les  fautes  elles-memes  6taient  rigou- 
reusement  reproduites,  prit  tin  sur  cel  incident. 

A  la  verite,  s’il  arrive  parfois  aux  sourds-muets  d’eprouver 
quelque  difticulte  a  comprendre  une  personne  qu’ils  n’avaient 
jamais  vu  parler,  ils  ont  vile  fait  de  s’y  habituer,  car,  il  en  est 
de  la  lecture  labiale  comme  d’une  ecriture  cursive  qu’on  voit 
pour  la  premiere  fois ;  tout  d’abord,  on  a  quelque  peine  k  la 
dechiffrer,  puis,  k  la  seconde  epreuve,  on  la  lit  couramment. 

Certains  sourds  reussissent  si  bien  dans  cet  art  qu’ils  par- 
viennent  a  dissimuler  leur  intirmite  aux  yeux  de  personnes  qui 
ne  les  connaissent  pas.  Le  fait  suivant  en  est  la  preuve. 

M.  N.,  de  passage  dans  une  ville  du  centre,  etait  descendu  a 
I’hotel.  Le  lehdemain  de  son  arrivee,  ayant  k  se  plaindre  d’un 
gargon  de  service,  il  se  rendit  au  bureau  ou  le  fils  du  patron, 
tournant  le  dos  a  la  porte,  etait  en  train  d’ecrire.  Il  lui  adressa 
ses  doleances  sans  que  le  jeune  homme  se  derangeat  ou  fit  mine 
d’entendre.  Comme  M.  N.,  impatiente  de  voir  qu'on  ne  daignait 
pas  lui  repondre,  elevait  la  voix,  le  patron  survint  et  mis  au 
courant  de  I’incident,  expliqua  que  son  fils  qui  etait  sourd-muet 
n’avait  pas  entendu  :  «  Comment,  sourd-muet !  s’exclania  le 
voyageur  stupefait,  est-ce  possible  ?  Hier  soir,  a  mon  arrivee,  il 
m’a  parle,  nous  avons  converse  ensemble  et  il  m’a  repondu 
avec  infiniment  d’a-propos.  S'il  etait  sourd-muet,  je  m’en  serais 
bien  aper^u  ».  Il  fut  explique  a  M.  N.,  de  qui  nous  tenons  ce 
recit,  que  le  jeune  homme,  ancien  eleve  de  I’Institution  natio- 
nale  des  sourds-muets  de  Paris,  n’etait  pas  a  proprement  parler 
sourd-muet,  mais  sourd-parlant,  et  qu’il  lisait  sur  le^  levres  avec 
une  surete  merveilleuse. 

On  voitmeme  des  sourds-muets-aveugles  comprendre  la  parole 
par  ce  moyen.  11s  remplacent  I’oeil  par  leur  main  qu’ils  posent 
sur  la  bouche  de  la  personne  qui  parle. 

La  lecture  sur  les  levres  et  les  sourds  non  muets.  —  Mais 
alors,  si  tous  les  sourds-muets  de  naissance  peuvent  etre  mis 
en  etat  de  lire  la  parole  sur  les  levres  de  quiconque  s’adresse  ^ 
eux,  les  sourds  adultes,  ceux  qui  sont  atteints  de  surdite  au 
cours  de  leur  existence,  ne  peuvent-ils  acquerir  cette  precieuse 
taculte  et  en  tirer  semblable  profit  ? 

Il  sutfit  d  un  instant  de  reflexion  pour  comprendre  que  non 
seulement  la  chose  est  possible,  mais  qu’en  outre,  ces  derniers 
.«e  trouvent  dans  des  conditions  infiniment  plus  avantageuses. 
Le  sourd  par  surdite  acquise  est  en  possession  de  la  parole,  les 
elements  phonetiques  lui  sont  parfaitement  connus;  de  plus,  i^ 
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sail  sa  langue ;  tous  les  mots,  toutes  les  expressions,  toutes  les 
tournures  lui  etant  depuis  longtemps  familieres,  il  pent  les 
reconnaitre  sur-le-champ,  alors  qu’a  ces  divers  points  de  vue  le 
sourd-muet  est  dans  un  etat  manifesto  d’inferiorite.  Cette  infe- 
riorite  est  particuHerement  sensible  si,  etant  seulement  an  debut 
de  son  education,  il  n’a  qu’une  habitude  insuffisante  de  la  parole 
etne  possedeque  tres  imparfaitement  sa  langue.  Gependant,  des 
cette  epoque,  le  jeune  infirme  est  capable  de  lire  sur  les  levres 
de  son  maitre  des  groupes  de  trois  et  quatre  syllabes  n’ayant 
aucun  sens  pour  lui  et  meme  des  mots  appartenant  a  une  langue 
etrangere.  Un  petit  sourd-muet  de  dix  ans,  I’eleve  G.,  au  debut 
de  sa  deuxieme  annee  d’etudes,  reproduisit  comme  suit  quinze 
mots  qu’il  avait  lus  sur  les  levres  de  son  maitre  ;  separe,  anime, 
caracole,  lometale,  (pour  lopital),  paralel,  cachalo,  imortel, 
asosie,  macone,  melani,  nirnour  (pour  limour'),  politic,  ecarti, 
lafataille,  marmote.  Ces  mots  etant  absolument  inconnus  de  lui 
furent  orthographies  phoneliquement.  On  voit  qu’il  n’avait  fait 
que  deux  fautes  de  lecture  sur  les  levres  et  deux  fautes  legeres.  Son 
camarade  de  classed.,  avait  ecrit  lemital  (pour  lopital)  et  para- 
palel  (pour  paralel).  Lui  non  plus,  n’avait  done  que  deux  fautes. 
Il  va  sans  dire  que  ces  deux  enfants  eussent  ete  capables  de 
reconnaitre  et  d’orthographier,  sans  aucune  erreur,  les  mots  et 
phrases  qu’on  leur  avait  prealablement  enseignes. 

La  pratique  prouve  que  quelques  mois  d’etude  suffisent,  la 
pluparl  du  temps,  a  mettre  un  sourd  adulte  en  etat  de  lire  sur 
les  levres,  alors  que  plusieurs  annees  de  travail  sent  necessaires 
au  sourd-muet  pour  obtenir  semblable  resultat.  Madame  A. 
Graham  Bell,  la  femme  de  I’inventeur  du  telephone,  qui  est  une 
sourde-parlante  lisant  merveilleusement  sur  les  levres,  affirme 
qu’il  ne  faut  pas  plus  de  temps  a  une  personne  inslruite  pour 
apprendre  la  lecture  labiale  qu’il  n’enfaut  a  toute  personne  lisant 
bien  une  langue  etrangere,  sans  I’avoir  jamais  entendue,  pour 
arriver  a  comprendre  ce  qu’on  dit  en  cette  langue.  C’est  aussi 
notre  opinion.  [Asuivre.) 


VI.  —  REGHERCHES  HISTORIQUES 


ISAMBERT 

Son  role  en  pathologie  pharyngo-laryngee,  ses  conferences  cliniques 
sur  les  maladies  du  larynx  et  des  premieres  voies. 

{Suite) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Passant  ensuite  aux  maladies  dontil  va  s’occuper  specialement, 
Isambert  commence  par  decrirela  laryngite  catarrhale  aigue,  la 
plus  frequente  certainement  des  affections  de  I’organe  phonaleur, 
puisqu’elle  serait  I’accompagnement  oblige  de  toutes  lesautres.  A 
I’epoque  d’Isambert,  ou  I’inflammation  paraissait  le  trouble  morbide 
par  excellence,  on  laissait  en  effet  volontiers  dec6te  la  congestion,* 
i’anemie,  I’hypersecretion,  I’oedeme,  I’hypertrophie,  dont  on  se 
bornait  a  admetti'e  I’existence  theorique.  On  connaissait  moins 
bien  qu’aujourd’hui  les  lesions  localisees  ;  le  catarrhe,  alteration! 
banale  de  la  muqueuse  dont  les  limites  n’etaient  guere  precisees,; 
semblait  par  cela  meme  avoir  une  etendue  immense.  Suivant 
Isambert,  le  laryngoscope  n’aurait  fait  qu’ajouter  quelques  details 
plus  precis  aux  connaissances  que  Ton  possedait  deja  avant  son- 
emploi.  II  a  fait  constater  de  ni’su  la  rougeur,  la  desquamation  eb 
le  gonflement  des  replis  aryteno-epiglottiques,  de  I’infundibulum, 
de  la  face  posterieure  de  I’epiglotteet  descordes  vocales.  La  teinte 
qu’offriraient  I’infundibulum  et  la  face  posterieure  de  I’epiglolte 
seraitunpeu  sombre  ;mais  il  faut  savoir  que  ce  cartilage  a  natu- 
rellement  une  couleur  plus  foncee  que  les  parties  voisines.  Lacou- 
leur  des  cordes  est  uniforme  et  va  du  rose  au  rouge  fonce  ;  si  la 
phlegmasie  est  intense,  on  apercevrait  souvent  des  ecchymoses 
punctiformes.  Son  aspect,  au  lieu  d’etre  poli  et  humide,  comme 
autre  part,  est  terne  et  desseche  a  cause  de  I’exageration  de  la  pro¬ 
liferation  epitheliale.  La  douleur  est  tres  vive,  il  y  a  des  picote- 
ments,la  voix  est  enrouee  et,  si  Ton  chante,  il  se  produitdescouacs. 
L  aphonie  est  rare.  La  toiix  est  breve,  quinteuse,  spasmodique. 
La  sensibilite  reflexe  du  larynx  serait  assez  faible,  sauf  au  niveau 
de  la  commissure  interarytenoidienne  (Vulpian).  S’il  n’y  a  pas 
inflammation  comcomitante  des  bronches,  I’expectoration  est 
peu  abondante ;  la  deglutition  n’est  gen6e  que  si  la  phlegmasie 
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est  tres  vive.  L’auteur  admet,  comme  sympt6ine  accessoire  de  la ' 
laryngite,  I’asynergie  vocale  de  Peter  el  Krishaber.  Enfin,  il  fait ' 
remarquerque  la  reaction  generale  faitdefautd’habitude,lafievre  ^ 
ne  se  montrant  parfois  que  chez  les  enfants  et  les  personnes  tres’. 
nerveuses ;  elle  serait  d’ailleurs  legere.  Generalement  d’une  courte  ’ 
duree  pouvant  aller  de  dix  a  quatorze  jours,  la  maladie  se  ter-’ 
minerait  assez  souvent  par  un  catarrhe  plus  ou  moins  opiniatre. 
Enfin,  dans  les  fievres  catarrhales,  I’inflammation  gagnerait 
rapidement  la  trachee  et  les  bronches.  On  pourrait  se  demander 
parfois  chez  les  affaiblis,  les  nerveux  et  surtout  les  hysteriques, 
si  les  troubles  vocaux  ne  sont  pas  purement  fonctionnels,  mais 
I’examen  laryngoscopique  suffit  a  enlever  tons  les  doutes. 

La  laryngite  catarrhale  chronique,  succedant  a  la  premiere,  ou 
s’installant  sournoisement  sous  I’influence  de  causes  irritantes 
chroniques  telles  que  poussieres,  alcool,  tabac  et  plus  souvent 
encore  sous  I’influence  des  diatheses,  serait  plus  localisee  que  ’ 
Faffection  aigue.  Elle  ne  se  verrait  qu’en  certains  points,  tels  que 
face  posterieure  de  Fepiglotte,  replis  aryteno-epiglottiques, 
infundibulum  et  enfin  cordes  vocales  inferieures  qui  sont  d'un 
rouge  fonce,  briquete,  quelquefois  violace.  Parfois  la  teinte  tour- 
nerait  au  gris,  mais  toujours  la  rougeur  dominerait.  C’est  surtout 
dans  la  laryngite  catarrhale  chronique  que  ces  ligaments  presen- 
teraient  des  arborisations  vasculaires.  Souvent  la  rougeur  ne 
consiste  qu’en  une  simple  bande  rouge,  on  dirait  un  leger  coup 
de  pinceau  trempe  dans  du  carmin;  cet  aspect  se  verrait  surtout 
aux  commissures  anterieures  et  posterieures  de  la  glotle.  Parfois 
il  y  aurait  un  petit  piquete  fin  ou  des  stries  perpendiculaires  au 
grand  axe  de  la  corde.  Enfin  la  desquamation  pourrait  determiner 
la  formation  de  plaques  blanchatres  principalement  la  ou  existe 
I’epithelium  pavimenteux.  Maisexiste-t-il  deveintables  ulcerations 
catarrhales?  La  question  n’etait  pas  encore  tranchee  du  temps 
d’Isambert  ;  il  s’en  rapporte  trop  aux  inspections  cadaveriques, ' 
et  pense  que,  si  celles-ci  existent,  c’est  qu’il  ne  s’agissait  pas 
de  laryngite  catarrhale  primitive,  mais  d’une  phlegmasie 
secondaire  a  la  scrofule,  a  la  tuberculose  ou  a  la  syphilis,  parfois 
a  I’herpetisme.  Le  gonflement,  qui  donne  un  aspect  bombe  aux 
cordes  vocales,  est  surtout  prononce  au  vestibule,  sur  les  replis 
et  a  Fepiglotte.  L’expectoration  epaisse  et  visqueuse  proviendrait 
surtout  des  ventricules.  La  toux  est  moins  frequenle,  moins  quin-' 
tense  que  dans  la  laryngite  chronique.  Il  n’y  a  pas  aphonie,  mais  • 
raucite  et  enrouement.  Quand  ala  reaction  generale,  elle  fait 
entierement  defaut.  Sa  dur^e  est  fort  longue.  Le  diagnostic 
delibat  est  de  savoir  si  Faffection  est  diathesique  ou  non.  Quand  ' 
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la  rougeur  est  generalisee  et  unilorme,  on  a  les  plus  grandes 
chances  d’avoir  affaire  a  une  phlegmasie  primitive.  Si  la  rou¬ 
geur  est  isolee,  disposee  par  plaques  enstries,  la  cause  diathesique 
est  probable  ;  et,  suivant  le  facteur  etiologique,  on  aurait,  ainsi 
qu’il  le  dira  plus  loin,  des  aspects  speciaux  sur  lesquels  on  peut 
se  filer  jusqu’a  un  certain  point. 

L'acne  du  pharynx  (d'lsambert)  n’est  pas  autre  chose  que 
I’angine  granuleuse  ou  glanduleuse  des  auteurs.  Rien  que  cette 
denomination  prouve  que  cet  ecrivain,  mettant  k  execution  ses  - 
idees  sur  I'identite  de  certaines  inflammations  muqueuses  avec 
les  dermatoses,  cherche  a  etablir  une  comparaison  directe  entre 
cette  pharyngo-laryngite  et  des  lesions  determinees  du  tegu¬ 
ment  externe.  11  faut  dire  qu’il  avait  ete  precede  dans  cette  voie 
par  Lasegue  ;  mais  celui-ci  s’etait  guide  bien  plus  sur  I’aspect 
physique  que  sur  la  nature  de  la  diathese,  tandis  que  celle-ci  insti- 
tue  !a  base  meme  de  I’hypothese  emise  par  Isambert.  Cependant 
ici  I’element  etiologique  specifique  n’aurait  pas  tout  a  fait  I'ur- 
gence  primordiale  qu’il  lui  assigne  dans  d’autres  cas.  «  L’angine 
glanduleuse  ou  folliculeuse  est  une  affection  intermediaire  aux 
angines  purement  locales,  que  j’ai  decrites  dans  les  precedentes 
leQons  et  aux  angines  diathesiques  beaucoup  plus  importantes 
dont  je  vous  entretiendrai  plus  tard.  En  effet,  I’angine  glandu¬ 
leuse  se  developpe  le  plus  souvent  sous  I’influence  d’irritations 
locales,  mais  Taction  de  ces  dernieres  est  puissamment  secondee, 
preparee  par  divers  etats  generaux.  »  line  faisait,  en  affirmant 
ainsi  Timportance  du  terrain,  que  suivre  du  reste  les  traditions 
de  Tecole  frangaise,  puisque  Chomel,  le  createur  du  type  mor- 
bide  en  question,  avait  affirme  de  la  fafon  la  plus  categorique 
Tinfluencede  Therpetisme,  idee  qui  avait  ete  adoptee  de  la  fa?on 
la  plus  categorique  dans  la  monographic  de  Gueneau  de  Mussy. 
Le  stade  aigu  ferait  defaut  ;  c’est  pourquoi,  rappelle-t-il,  Peter 
et  Krishaber,  ses  modeles  habituels,  ont  designe  cette  affection 
sous  le  nom  de  laryngite  chronique  d’emblee.  Apres  avoir 
signale  Taspect  general  de  la  muqueuse  et  les  differences  dans 
le  nombre  et  lagrosseur  des  granulations,  suivant  la  region  qu’on 
etudie,  il  accepte  Torigine  glandulaire  de  ces  saillies,  admise 
par  ses  predecesseurs,  mais  sans  pouvoir,  dit-il,  Taffirmer. 
«  Cependant  la  structure  anatomique  de  la  region  rend  leur 
existence  tres  probable.  »  Lasegue,  au  contraire,  avait  mis  en 
doute  cette  pretendue  dilatation  des  follicules  mucipares  et  y 
voyait  plutotTeffet  d’une  neoplasie.w  Quoi  qu’il  en  soit,  Thyper- 
trophie  glandulaire  est  si  frequente  a  la  region  arytdnoidienne, 
qu  on  ne  s  explique  pas  comment  Lasegue  a  pu  meconnaitre 
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leur  existence ;  il  faut  reconnaitre  qu’on  ne  retrouve  pas  dans 
I’interieur  du  larynx  des  saillies  glanduleuses  analogues  a  celles 
de  la  Cavite  voisine.  »  «  Je  crois  qu’on  a  decrit  la  laryngite  glan- 
duleuse,  plutot  d’apres  des  fails  mal  observes,  et  que  souvent 
Ton  a  pris  pour  des  laryngites  glanduleuses  des  aflections  d’une 
nature  tres  differente.  »  Geserait  parexemple  le  bourgeonnement 
que  Ton  observe  dans  la  phtisie  ou  la  syphilis' laryngee.  Si  la 
granulation  fait  defaut  a  I’organe  vocal,  c’est,  pense-t-il,  tout 
simplement  parce  que  ses  glandes  sont  beaucoup  plus  petites 
que  celles  du  pharynx.,  [A  suivre.) 


VIL  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

L  -  TrOIS  CAS  DE  LARYNGECTOMIE  _  " 

Par 

MM.  MOULONGUET,  PAUCHET  et  LABARRifeRE  (d’Amiensj 
I.  —  M.  A.  Moulonguet 

Je  presente  a  la  Societe  Medicale  un  malade,  prive  de  son 
larynx,  que  m’avait  adresse  le  Docteur  Toussaint  et  chez  lequel 
le  Docteur  Labarriere  avait  diagnostique  un  cancer  du  larynx. 
Vousvoyez  que  I’examen  de  la  piece  confirme  le  diagnostic.  Je 
n’insiste  pas  sur  I’amaigrissement  et  la  cachexie  du  malade  dont 
le  tirage  respiratoire  etait  continuel,  ne  dormant  plus  et  s’ali- 
mentant  avec  peine.. 

Je  tiens  seulement  a  faire  remarquer  la  benignite  et  la  rapi- 
dite  avec  laquelle  evoluent  les  suites  operatoires,  meme  dans 
une  salle  commune  d’hopital,  alors  qu’on  n’adopte  aucune 
mesure  particuliere  pour  ce  genre  d'operes. 

A  peine  le  malade  etait-il  chloroforme  que  I'asphyxie  neces- 
sita  la  tracheotomie  comme  premier  temps  de  I’acte  operatoire. 
Ge  fut  le  seul  incident.  La  reconstitution  totale  du  pharynx  etla 
reunion  complete  de  la  peau  furent  pratiquees  sans  aucun  drai¬ 
nage. 

Quarante-huit  heures  apres  I’operation,  cMant  aux  instances 
du  malade,  je  lui  laissai  boire  un  verre  d’eau  qui  fut  avale  si 
lacilement  que  des  ce  moment  je  permis  I’alimentation  naturelle 
qui  n’eut  aucune  consequence  facheuse.  —  Le  quatrieme  jour,  il 
se  levait  et  se  promenait  dans  la  salle. 

II  quittel’hopital  aujourd’hui  prive  uniquement  de  sa  voix  et 
des  ressources  pecuniaires  necessaires  qui  lui  permettraient 
I’usage  d’un  larynx  artillciel. 

IL  —  M.  V.  Paugiiet 

Ily  a  un  an,  j’operaisavecmon  collegueet  ami,  le  D*’ Labarriere, 
un  sarcome  larynge  mobile,  determinant  des  acces  de  suffocation. 
Le  malade  asphyxia  pendant  I’anesthesie  et  nous  dumes  le  tra- 
cheotomiser  avant  de  commencer  I’intervention. 

L’mterventionfutpourtant  facile  et  reguliere.  Incision  m6diane 
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en  K  ,  section  transversale  de  la  trachee,  excision  du  larynx  de 
bas  en  haul,  suture  de  la  lumiere  Iracheale  a  I’ang-le  interieur 
de  la  plaie  cutanee,  reparation  du  larynx  par  un  double  surjet. 

J'insiste  sur  les  soins  consecatifs  qui  jouerent  un  role  capital. 
Le  malade  fut  place  dans  la  position  renversee  pendant  huit 
jours,  pour  empecher  la  chute  des  secretions  laryn^ees  dans  I’arr^ 
bre  aerien.  Une  sonde  oesophagienne  introduite  par  le  nez  ser- 


A.  Epiglotte,  —  B.  Espace  laisse  libre  par  la  tumeur  et  par  lequel  se  fai- 
sait  la  respiration.  — C.  Come  du  cartilage  thyroide.  —  D.  Sarcome.  — 
E.Ch&ton  ci'ico'idien  et  muscle  crico-arytenoidien  posterieur. 

vait  a  nourrir  le  malade  pendant  quinze  jours.  La  guerison  fut 
complete  en  un  mois.  .  . 

Je  rencontre  souvent  I’opere  qui  habile  Amiens.  II  a  engraisse 
considerablement  et  parait  tres  heureux  de  son  sort,  malgre  la 
privation  de  la  voix. 

Ill.  — ^  M.  L.xbahriere 

Le  huit  septembre  dernier,  le  Docteur  Devauchelle,de  I’Eloile, 
ni’adresse  Tun  de  ses  malades  et,  a  I’examen  laryngoscopique, 
je  trouve  une  tumeur  tomenteuse  situde  en  dehors  du  repli 
aryteno-epiglottique  droit.  L’arytenoYde  droit  est  infiltre  et  anky- 
lose  ainsi  que  la  corde  vocale  du  meme  cote.  On  remarque  de 
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plus  une  assez  grosse  masse  ganglionnaire  au  niveau  du.bord 
droit  du  sterno-mastoidien. 

.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  malade  a  de  la  dysphagie,  de 
la  dyspnee,  de  la  dysphonie  et  les  douleurs  qu’il  ressent  sont  si 
vives  qu’elles  empechenttout  sommeil.  Le  patient  est  deja  pres- 
que  cachectique.  Je  propose  une  intervention  qui  est  acceptee 
et  le  treize  septembre  je  pratique  une  laryngectomie  tolale. 

Technique  operatoire 

Premier  temps  :  Incision  en  T.  —  Je  fais  une  incision  sur 
la  ligne  mediane  du  cou  depuis  I'os  hyoide  jusqu  au  voisinage 


A.  Epiglotte.  —  B.  C.  Tumeur  dpitheliale.  —  D.  Glotte.  —  E.  Ch&ton 
cricoidien,  et  muscle crico-arytenoidien  posterieur.  —  F.  Vaste  ulceration. 

du  sternum  ;  une  autre  incision  perpendiculaire  a  la  premiere, 
de  dix  centimetres  environ  est  faite  au  niveau  de  Thyoide.  J’ob- 
tiens  ainsi  deux  lambeaux  a  droite  et  a  gauche  queje  puis  disse- 
quer  et  la  trachee-artere  est  isolee  et  denud^e  sur  toutes  ses 
faces. 

;  Deuxieme  temps :  Section  de  la  tracMe.  --  Cette  section  est 
biseautee  aux  depens  de  la  paroi  anterieure  de  maniere  pou- 
yoir  attirer  la  trachee  en  avant  et  a  laisser  altleurer  la  parlie 
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posterieure  de  I'orifice  de  section  au  niveau  de  la  peau.  Quel- 
ques.  fils  de  sole  sont  passes  a  travers  les  dilFerentes  couches  de 
la  trachee  pour  la  soulever  et  la  inetLre  a  I’abri  de  I’hemorragie 
du  champ^operatoire.  A  ce  moment  la  canule  de  Perier  est  intro- 
duite  dans  I’orifice  de  section  de  la  trachee;  on  la  fixe  par  les 
fils  de  sole  dont  il  a  6te  question  plus  haut  et  le  chloroforme  est 
administre  a  I’aide  de  I’entonnoir  de  Trendelenbourg  relie  la 
canule  par  un  tube  de  caoutchouc. 

Troisieme  temps  :  Enlevement  du  larynx.  —  Je  poursuis 
d’abord  la  separation  de  I’organe  de  basen  haul,  mais  sansouvrir 
le  pharynx.  J’introduis  ensuite  les  ciseaux  au  niveau  du  bord 
superieur  du  cartilage  thyroide,  jesectionne  la  membrane  thyro- 
hyoidienne  et,  cheminant  sur  la  face  anterieure  de  Tepiglotte,  je 
separe  celle-ci  de  la  langue  en  coupant  les  trois  replis  glosso-epi- 
glottiques.  Des  lors  j’ai  une  breche  suffisante  dans  I’oropharynx 
qui  me  permet  de  voir  a  la  fois  I’interieur  du  larynx  et  les  limites 
exactes  de  la  tumeur. 

Les  ciseaux  rasent  les  faces  laterales  du  larynx.  Les  muscles 
sterno-thyroi'dien,  thyro-hyoi'dien  sont  desinseres  a leurs  attaches 
a  la  ligne  oblique  du  thyroide,  le  constricteur  inferieur  du  pha¬ 
rynx  est  sectionne  aux  bords  posterieur  et  superieur  du  meme 
cartilage,  la  grande  come  du  thyroide  est  decapitee. 

En  poursuivant  vers  la  droite  j’enleve  en  meme  temps  que  la^ 
tumeur  une  bande  de  tissu  sain  et  j’arrive  naturellement  sur  le 
bord  anterieur  du  sterno-mastoidien  ou  j’extirpe  les  ganglions 
infectes.  - 

Quatrieme  temps  :  Reconstitution  de  la  paroi  anterieure  de 
Vcesophage.  —  Ce  temps  a  une  importance  capitale,  car  il  a  pour 
but  d’isoler  I’oesophage  du  champ  operatoire,  d’empecher  la 
salive  et  les  produits  alimentaires  de  pehetrer  dans  les  voies  res- 
piratoiresetde  determiner  des  accidents  de  broncho-pneumonie. 
La  partie  superieure  de  la  muqueuse  pharyngee  est  suturee  tres 
soigneusement  acelle  de  la  base  de  la  langue;  les  bords  internes 
des  gouttieres  pharyngo-laryngees  sont  rapproches  par  un  sur- 
jet  et  la  reconstitution  de  la  paroi  anterieure  de  I’oesophage  est 
obtenue  d’une  faQon  parfaite. 

Cinquieme  temps  :  Fixation  de  I'orifice  tracheal  a  la  peau. — 
Jusqu’alors,  la  trachee  a  ete  soulevee  et  isolee  du  champ  opera¬ 
toire  par  des  compresses  de  faQon  que  le  sang  ne  puisse  penetrer 
dans  son  interieur.  A  ce  moment  il  suffit  de  la  fixer  a  la  peau  par 
quelques  fils  de  sole  attaches  sur  son  pourtour. 

Les  plans  musculaires  sont  ensuite  rapproches  par  un  surjet 
au-devant  de  I’cesophage  ;  la  peau  est  suturee  en  partie  par  quel¬ 
ques  crins  et  le  champ  operatoire  draine  largement. 
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SoiNS  CONSECUTIFS 

Le  malade  est  couche  tete  tres  basse  de  maniere  a  empecher 
les  secraions  de  souiller  rorifice  tracheal,  on  lui  fait  une  injec¬ 
tion  de  serum  de  300  gr,  et  on  Talimente  au  moyen  d’une  sonde 
molle  passee  par  les  fosses  nasales. 

II.  _  SCOTOMES  ETINCELANTS  ET  HYPEKTROPHIE  DE 

CORNET  MOYEN, 

Par  HEYNINX  (de  Bruxelles). 

Le  litre  de  cette  communication  indique  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
la  forme  grave  et  d’origine  centrale  de  scotome  scintillant,  decrit 
dans  son  traite  par  I’eminent  ophtalmologiste  Fuchs  de  Vienne, 
maisbien  de  la  forme  benigne  de  teichopsie,  ou  migraine  oph- 
talmique,  a  etiologie  peu  determinee,  et  que  nous  demontrons 
Mre  causee  par  I’hypertrophie  des  cornets  moyens. 

Nous  avons  pu  recueillir  deux  observations.  Tune  chez  un 
homme  de  trente-huit  ans,  I’autre  chez  une  fille  de  dix-huit 
ans  :  ils  avaient  tons  deux  de  la  nevralgie  peri-orbitaire  et  fron- 
tale  bilaterale,  de  la  photopsie  ou  perception  d’etincelles,  de  la 
fatigue  de  la  vue,  parfois  desvertiges  etdes  nausees  au  debut  de 
la  journee;  bref,  le  syndrome  classique  de  teichopsie. 

A  I’examen  ophtalmoscopique  :  rien. 

A  la  rhinoscopie,  on  voyait  :  chez  1  homme  de  trente-huit  ans 
une  hypertrophie  anterieure  et  moyenne  du  cornet  moyen 
gauche  avec  contact  au  septum :  I’ablation  du  cornet  supprima 
tons  les  symptdmes  ainsi  que  la  photopsie. 

Chez  la  fille  de  dix-huit  ans,  il  y  avait  une  hypertrophie  du 
cornet  moyen  droit,  en  contact  avec  une  Crete  ethmoido-chon- 
drale  ;  I’ablation  du  cornet  supprima  les  symptomes  subjectils. 
Dans  ces  deux  cas,  avions-nous  I’exemple  banal  de  nevralgie  par 
hypertrophie  a  contact  intra-nasal?  Gertes,  mais  a  un  degre  plus 
intense  et  complique  de  scotomes,  vertiges  et  nausees.  Ceci 
demontre  que  la  torme  benigne  de  scotome  scintillant  des  oph- 
talmologistes  est  d’origine  nasale  et  non  centrale  comme  le  sup-, 
pose,  Fuchs  ;  car  cette  action  centrale  est  elle-meme  la  conse¬ 
quence  d  une  irritation  peripherique  endo-nasale. 

La  pathogenie  du  scotome  pourrait  done  s’expliquer  par  ce 
fait  que  I’irritation  intra-nasale  locale  produit  par  voie  centrale, 
bulbaire  ou  sympathique,  des  reflexes  congeslifs  dans  la 
muqueuse  nasale  et  aussi  par  irradiation  nerveuse  dans  les 
organes  voisins,  et  notamment  dans  la  choroi'de  et  la  ratine,  ce 
qui  produit  la  perception  d’etincelles. 
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III. : —  Extraction  d’un  noyau  de  prune  de  la  bronche 

DROITE  PAR  LA  BRONCHOSCOPIE  SUPERIEURE, 

Par  L  AFITE-DUPONT  (de  Bordeaux) 

Le  18  septembre  une  enfant  de  neuf  ans  tenait  dans  sa  bouche  uo 
jioyau  de  prune  au  moment  oil  son  frere  la  chatouillait :  dans  un 
violent  mouvement  inspiratoire,  le  noyau  pen4tra  dans  les  voies 
a^riennes.  Elle  fut  prise  subitement  d’une  suffocation  intense  avec 
sensation  d’angoisse  tres  prononcee  accompagnee  de  violents  acces 
de  toux.  ,  . 

Apres  quelques  minutes,  la  malade  redevint  a  peu  pres  calme. 

Une  serie  d’acces  semblables,  mais  moins  longs,  se  repeterent 
jours  et  nuits  dans  les  quelques  jours  qui  suivirent.  Apres  les  acces 
de  toux,  I’enfant  expectorait  des  glaires  mMees  de  sang  en  assez 
grande  quantite  pour,  k  certains  moments,  impregner  un  mouchoir 
entier, 

..  Quelquefois,  durant  I’acces,  la  mere  et  I'enfant  entendaient  le  bruit 
de  clapet  prouvant  que  le  corps  etranger  etait  mobile. 

Dans  les  quinze  derniers  jours  se  montrerent  de  la  fievre,  des 
sueurs  profuses,  et  un  deperissement  progressif. 

On  se  borna  a  prescrire  des  vomitifs. 

A  I’examen,  que  nous  faisons  au  trente-troisieme  jour,  nous  nous 
trouvons  en  presence  d’une  enfant  piile,  fatiguee.  Elle  accuse  un 
point  douloureux  se  manifestant  seulement  pendant  la  toux,  a  la 
par  tie  antero-supdrieure  du  poumon  droit,  au  niveau  des  deux 
premiers  espacesintercostaux. 

Inspection  ;  L’amplitude  thoracique  inspiratoire  est  sensiblement 
diminuee  k  droite,  elle  est  augmentee  a  gauche,  ce  qui  s’apprecie 
aussi  bien  par  le  palper.  La  retraction  inspiratoire  des  espaces  inter- 
costaux  est  aussi  plusmanifeste  de  ce  c6te. 

Palpation  :  Vibrations  thoraciques  conservees  normales  et  4gales 
de  ce  c6td  dans  toute  I’etendue  du  poumon;  amplitude  thoracique 
plus  marquee  k  gauche. 

Percussion :  Sonorite  egale  des  deux  c6tes. 

Auscultation:  du  c6te  gauche,  respiration  puerile  normale  ou 
semblant  un  peu  augmentee;  du  c6t6  droit,  la  respiration  s’entend 
^  peine  dans  toute  I’^tendue  du  poumon  ;  la  diminutiondu  murmure 
vesiculaire  pent  etre  appreciee  k90°/o ;  dans  la  moitie  sup4rieure,  le 
murmure  est  plus  sensible  cependant. 

Dans  la  region  du  hile  du  poumon  droit,  en  arriere,  on  entend, 
aux  deux  temps  respiratoires,  un  souffle  tubaire  leger.  II  existe  de 
gros  rales  trach^aux  et  bronchiques.  Le  parenchyme  pulmonaire 
parait  etre  reste  indemne. 

Expectoration  en  ce  moment  ;  mucosites  spumeuses. 

Ces  signes  nous  ont  conduit,  sans  restriction,  a  faire  le  diagnostic 
decorps  stranger  de  la  bronche  droite  loge  dans  la  region  inf4rieure 
de  I’ouverture  de  cette  bronche,  laissant  fibre,  en  grande  partie  tout 
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au  moins,  I’ouverture  de  la  bronche  secondaire  sup^rieure  droite, 
jouissant  d’une  certaine  mobility,  n’ayant  pas  d^termin^  un  processus 
irritatif  suffisant  pour  s’enclaver  dans  un  exsudat.  Ici  les  commemo- 
ralifs  rendaient  facile  I’assurance  dans  laquelle  nous  4tions  d’avoir 
affaire  k  un  corps  stranger  et  la  bronchite  que  nous  observions  en 
etait  un  effet.  Lorsque  I’anamnese  ne  guide  pas  ou  n’est  pas  affirma¬ 
tive,  un  bon  caractere  differentiel  en  presence  des  signes  de  bron¬ 
chite  reside  dans  Tobservation  des  mo'uvements  respiratoires. 

Dans  le  cas  de  presence  d’un  corps  etranger,  les  efforts  respira¬ 
toires  sont  augmentes,  tandis  que  c’est  sur  la  frequence  respiratoire 
que  porte  I’augmentation  dans  les  affections  thoraciques. 

La  radioscopie  a  et4  nulle  comme  resultat.  La  radiographic  nionti  e 
une  ombre  tres  vague  se  projetant  en  avant  de  I'extremite  interne  de 
la  premiere  c6te  droite. 

Operation:  La  malade  endormie  est  mise dans  la  position  de  Rose, 
coca'inisation  du  pharynx  et  du  larynx  legerement,  introduction 
du  tube-spatule  de  Killian,  I’epiglotte  est  chargee,  un  tampon  de 
cocaine  est  passe  sur  la  glotte  que  le  tube  franchit,  la  vue  est  com¬ 
plete  sur  la  trachee  et  la  bifurcation  bronchique  oil  le  noyau  est  vu, 
saisi  et  extrait  avec  la  pince  h  griffe  de  Killian  :  le  tout  n'a  pas  dure 
deux  minutes. 

Aussitotla  malade  a  mieux  respir6  et  le  murmure  vesieulaire  s’est 
retabli  dans  le  poumon  droit.  Le  soir  il  etait  plus  intense  que  dans  le 
poumon  gauche.  Quelques  gfos  rales  brohchiques  persisterent 
quarante-huit  heures ;  et  la  malade  quitta  la  maison  de  sant6  pour 
retourner  dans  son  pays  parfaitement  gii^rie. 

II  est  a  remarqiier  que  les  signes  cliniques  ont  permis  de 
faire  un  diagnostic  coinplet  de  localisation  d’un  corps  etranger 
relativement  mobile  et  que  la  radiographic  n’a  pu  reveler  d’une 
faeon  certaine  a  cause  de  sa  nature.  Son  extraction  a  ete  faite 
avec  le  tube-spatule  de  Killian  introduit  dans  la  glotte  sous 
chloroforme,  dans  la  position  de  Rose.  Get  instrument  a  permis 
de  voir  la  bifurcation  tracheale  et  le  corps  etranger  loge  a 
1  entree  de  la  bronche  droite,  sans  le  secours  d’un  autre  tube 
d  un  calibre  plus  etroit;  cela  ajoute  a  sa  facile  introduction 
rend  cet  instrument  precieux. 

Epithelioma  perlis  du  lobe  nasal  ;  Coupe 
MICROSCOPIQUE  ;  RaDIOTHI<:RAPIE  ;  GuiilRISON, 

Par  HEYNINX  et  HAUCHAMPS. 

Une  femme  de  75  ans  consulta  en  novembre  1904  pour  une  tumeur 
u  c  r^e  formee  progressivement  en  huit  mois,  situee  au  milieu  du 
lobe  nasal.  Le  neoplasme  6tait  du  volume  d’une  noisette,  k  surface 
mamelonnee,  ulc^ree,  saignante.  Excision  de  la  tumeur  sous  I’anes- 
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th4sie  cocainique ;  sutures  aux  agrafes  de  Paul  Michel.  Huit  jours 
apres,  la  ligne  de  suture  restait  ulcerde;  quinze  jours  plus  tard,  le 
processus  ^pitheliomateux  reprenait  au  niveau  de  la  ligne  de  suture. 

La  coupe  histologique  de  la  tumeur  pr^sente  (M.  le  prof.  Vander- 
velde)  :  a)  un  stroma  conjonctif  tres  peu  abondant,  formd  de  fais- 
ceaux  de  tissu  conjonctif  sans  element  cellulaire ;  b)  dans  les  alveoles 
delimitees  par  ce  stroma,  des  cellules  4pitheliales  en  ilots,  poly- 
morphes  par  pression  reciproque  ;  h  certains  endroits,  ces  ilots  ont 
la  forme  de  perles  par  la  degenerescence  cornee  des  cellules;  h 
d’autres  endroits,  on  voit  dans  les  cellules  non  degenerdes  des  figures 
mitosiques. 

La  nature  maligne  de  cette  tumeur  nous  determina  a  proposer 
la  radiotherapie,  dont  s’occupa  M.  Hauchamps.  Cette  nouvelle 
methodede  traitement  de  Tepithelioma  cutane  s’est  perfectionnee 
a  ce  point  qu’on  pent  doser  la  quantite  et  la  qualite  des  rayons  X 
utilises.  La  qualite  de  penetration  des  rayons  employee  fut  de 
cinq  unites  au  radio-chromometre  de  Benoist ;  la  quantite  totale 
des  rayons  absorbes  en  cinq  seances  espacees  en  trente-deux 
jours,  fut  de  cinq  unites  H.  (Holzknecht),  ce  qui  revient  a  une 
unite  S.  N.  (Sabouraud  et  Noire). 

V.  -  MeTASTASES  AMYGDALIENNES  dans  UN  CAS  DE 

SARCOME  DES  FOSSES  NASALES 

Par  C.  CHAUVEAU. 

La  theorie,  qui  fait  des  amygdales  palatines  des  sortes  de 
ganglions  internes,  s’appuie  sur  des  faits  cliniques  de  plus  en 
plus  nombreux.  Les  specialistes  savent  combien  souvent  les 
interventions  sur  les  fosses  nasales  et  le  cavum,  ou  les  inflam¬ 
mations  de  ces  regions,  retentissent  sur  les  tonsilles. 

Quelques  cas  semblent  demontrer  qu’il  en  est  de  meme  des 
neoplasmes  malins.  Mais,  ce  sont  jusqu’ici  des  raretes;  c’est  ce 
qui  nous  a  engage  a  publier  le  fait  suivant  ; 

Femme  69  ans,  se  presente  k  la  consultation,  en  avril  1901. 

Elle  se  plaint  depuis  plusieurs  mois  de  dyspn4e  nasale  droite,  qui 
va  en  s’accentuant,  et  d’hemorragies  k  repetition  du  meme  c6te. 
Souffrances  tres  vives. 

A  I’examen,  grosse  tumeur  facilement  saignante,  rouge,  assez 
molle,  4rodant  la  partie  ant4rieure  de  la  cloison  qui  saignait  si  on 
soulevait  la  masse  morbide.  Gelle-ei  paraissait  s’ins4rer  au  niveau 
du  meat  moyen,  mais  sur  une  large  surface  d’implantation. 

La  malade  n’acceptait  aucune  intervention  radicale  ;  ce  qui 
motiva,  k  plusieurs  reprises,  des  operations  partielles  toujours  trefr 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N°  1.  14 
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sanglantes,  suivies  de  repullulations  rapides.  L’examen  histologique 
avail  demontr^  qu’il  s’agissait  d  un  sarcome  fascicule. 

Le  16  sept.  1901,  ablation  radicale  par  le  precede  de  Moure. 

Au  bout  de  deux  mois.  recidive  qui  devient  rapidement  4norme. 

Au  qnatrieme  mois,  I’amygdale  droite  prend  un  gros  volume  ; 
aspect  rouge,  bossele,  bourgeonnant,  rappelant  celui  d’un  chou- 
fleur.  Le  voile,  les  faces  posterieures  et  lateralesdu  pharynx  etaient 
indemnes.  Apres  ce  developpement,  4tat  stationnaire. 

Par  centre,  environ  six  semaines  apres  cet  examen,  I’amygdale 
gauche  se  prit  et  acquit  rapidement  un  volume  tres  considerable,  bien 
que  le  voile  et  les  parois  pharyngees  laterales  et  posterieures  conli- 
nuassent  a  etre  respectees. 

La  malade  alia  s'affaiblissant  de  plus  en  plus.  Les  ganglions  du 
cou  etaient  tres  gros  des  deux  c6tes.  Cachexie  cancereuse  de  plus 
en  plus  manifeste  avec  des  douleurs  intolerables. 

La  malade  ne  reparut  plus.  NouS  avons  appris  qu’elle  etait  morte 
le  15  sept.  1902. 


VIII.  --  VARIETE 


LA  SURDITY:  DE  RONSARD 
Par  M.  MENIER  (de  Figeac). 

...Et  a  peine  seiie  ans  avoient  borne  mon  kge 
Que  I’an  cinq  cens  quarante  avec  Ba'if  je  vins 
En  la  haute  Allemagne ;  on  dessous  lui  j’apprins 
Combien  pent  la  vertu  ;  apres  la  maladie 
Par  ne  sgay  quel  destin  me  vint  boucher  Touie  ' 

Et  dure,  m’accabla  d’assommement  si  lourd 
Qu’encores  aujourd’hui  je  reste  demi-sburd...  » 

C’est  en  ces  termes  que  le  poete,  dans  I’epitre  a  Remy  Belleau, 
fait  a  son  ami  et  au  public  I’aveu  de  sa  penible  infirmite.  II 
nous  a  paru  interessant  d’etudier  au  point  ^de  vue  retrospectjf 
la  surdite  de  Ronsard  a  laquelle  nous  devons  peut-etre  I’eclosion 
de  son  genie  poetique,  car,  elle  lui  donna  le  degout  des  plaisirs 
de  la  cour  et  du  monde,  I’obligea  b  se  renfermer  en  lui-meme, 
et  lui  inspira  une  passion  profonde  pour  I’etude  qui  devenait 
son  unique  consolatrice. 

Remarquons  toutd'abord  que,  frappe  si  jeune  d’une  affection 
si  redoutable,  Ronsard  ne  presente,  au  moins  dans  ses  oeuvres, 
aucune  des  alterations  du  caractere  si  frequentes  chez  les  sourds. 

Nous  savons  tous  a  quel  degre  un  sourd  est  irritable,  de 
mauvaise  humeur,  prompt  a  interpreter  comme  des  railleries  a 
son  endroit  les  conversations  dont  il  ne  saisit  pas  le  sens  ou  les 
rires  don't  il  ignore  I’origine.  Ces  modifications  accidentelles  et 
passageres  du  caractere  finissent  par  devenir  chroniques  et  par 
imprimer  a  I’etre  moral  du  sourd  un  cachet  special  de  tristesse 
et  de  maussaderie.  Qu’il  nous  soit  permis  de  nous  demander  si 
ce  n’est  pas  a  la  surdite  relativement  precoce  d’un  autre  poete, 
de  Boileau^,  qu’il  faut  attribuer  son  caractere  satirique  et  disons 
le  mot  ;  hargneux,  qui  se  trahit  sur  ses  portraits  ou,  il  I’avoue 
lui-meme,  il  a  «  I’air  renfrogne  ». 

Il  semble,  au  contraire,  pour  Ronsard,  que  sa  surdite,  tout  en 

1.  Ces  vers  sont  ainsi  modifies  dans  I’edition  de  1560  : 

En  la  haute  Allemagne  ou  la  langue  j’apprins 
Mais  las  !  4  naon  retour  une  aspre  maladie... 

2.  C’est  vers  1680,  que  Bbileau  ne  en  1636,  «  dans  la  poudre  du  greffe  », 

ressentit  les  premieres  atteintes  de  la  surdite.  ,  ,  . 
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frappant  le  corps,  ait  laisse  Tame  entiere  et  n’ait  pas  atteint  le 
caractere. 

Nous  ne  faisons  pas  ici  de  critique  litteraire  ;  nous  n’avons 
done  pas  k  apprecier  les  qualites  de  I’oeuvre  de  Ronsard.  Gqn- 
tentons-nous  de  dire  que  ses  odes,  ses  «  Amours  »,  ses  poesies 
diverses  montrent  une  fraicheur  et  une  gaite  d’imagination  qui 
seulement,  sUr  ie  tard,  font  place  a  la  reverie  melancolique. 
Ronsard  n’a  pas  ete  un  «  triste  ». 

Nous  avons  vu  qu’il  revele  lui-meme  son  infirmite.  Mais, 
apres  cet  aveu,  il  y  fait  encore  allusion,  dans  une  piece  dont 
les  circonstances  indiquent  que  I’allusion  aurait  du  lui  etre  par- 
ticulierement  penible  : 

Vous  me  r^pondrez  qu’il  est  un  peu  sourdaut 
Et  que  e’est  deplaisir  en  amour  parler  hauG 
Vous  dites  verite,  mais  vous  celez  apres 
Que  luy,  pour  vous  ouir,  s’approche  k  votre  oreille 
Et  qu’il  baise  k  tous  coups  votre  bouche  vermeille 
Au  milieu  des  propos,  d’autant  qu’il  en  est  pres. 

II  est  certain  qu’il  est  difficile  d’avouer  plus  galamment  et 
plus  bravement  a  une  dame  une  infirmite  que  peut-etre  elle  lui 
reprochait.  Ronsard  prenait  gaiment  sa  surdite  ;  et  s’il  ne  pou- 
vait  entendre  les  lenes  sub  noctem  susurri^,  il  savait,  nous  le 
voyons,  y  remedier  d’experte  et  agreable  fagon. 

Quelle  fut  la  cause  de  la  surdite  de  notre  poete  ? 

Ses  ennemis,  je  veux  dire  les  calvinistes,  auxquels  dans  son 
Disconrs  sur  les  Miseres  du  Temps,  il  avait  reproche  de  pactiser 
avec  les  huguenots  d’Allemagne,  lancerent  contre  lui  I’accusa- 
tion  de  syphilis.  Nous  trouvons  en  effet  dans  le  travail  de 
Leber  :  De  Vetat  de  la  presse  el  des  pamphlets  depuis 
Frangois  jusqua  Louis  XIV  (chez  Techener,  1834),  une 
piece  haineuse  visant  Ronsard  ;  nous  citons  la  strophe  qui  nous 
interesse  et  qui  est  en  latin  macaronique,  digne  de  Th.  Folengo, 
I’auteur  de  Merlin  Coccaie. 

Plus  dicunt  quod  Ronsardus , 

Certo  sit  factus  surdus, 

A  lue  Hispanica*  • 

Et  quamvis  sudaverit^ 

Non  tamen  recuperit 
Auditum  et  reliqua. 

1.  Horace,  Ode  VIII,  4  Thaliarque. 

2.  La  vdrole  portait,  outre  le  nom  de  mal  de  Naples,  celui  de  mal  espa- 
gnol;  sans  doute  parce  qu’on  croyait  que  Ghristophe  Colomb  I’avait 
mport4  du  Nouveau-Monde  en  Espagne. 

3.  Allusion  4  lemploi  du  bois  de  Ga'iac  et  des  fumigations  mercurielles- 
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Ronsard  repondit,  du  tac  au  tac,  a  I’accusation  injurieuse 
portee  centre  lui,  laquelle  cependant  etait  loin  d’avoir,  a  cette 
epoque,  le  meme  caractere  d’insulte  grave  qu'elle  a  de  nos  jours. 

Voici  sa  reponse  indignee  : 

Tu  m’accuses,  cafard,  d’avoir  eu  la  verole  ; 

Un  chaste  prMicant  de  fait  et  de  parole 
Ne  devrait  jamais  dire  un  propos  si  vilain 
Mais  que  sort-il  du  sac  ?  Ce  dont  il  est  plein. 

[Reponse  A  quelque  ministre.] 

On  voit  avec  quelle  energie  notre  poete  se  defedd  sur  ce  cha- 
pitre.  Une  autre  preuve,  negative,  celle-la,  nous  semble  tiree 
du  fait  que,  en  nul  autre  endroit,  Ronsard  ne  parle  de  syphilis. 
Or,  au  XVI®  siecle,  le  mot  n’etfrayait  pas  les  poetes,  comme  il 
elfraie  aujourd’hui  les  dramaturges.  Regnier  (ne  en  1573,  douze 
ans  avant  la  mort  de  Ronsard)  avait  rapporte  d’ltalie  le  mal 
chante  par  l^acastdr  ]■  il  n’hesite  pas  a  nous  renseigner  sur  ses 
souffrances  qui  n’oht  que  de  tres  lointains  rapports  avec  celles 
des  martyrs.  Le  frangais,  a  cette  epoque,  bravait  I'honnetete  et 
Ronsard  n’aurait  pas  eu  de  scrupule  a  nous  detailler  son  mal. 
Or,  nous  ne  trouvons  rien  de  semblable  dans  son  oeuvre. 

De  plus,  quand  notre  poete  fut  frappe  de  surdite,  il  venait 
d’etre  mis  «  hors  de  page  »  ;  il  avait  seize  ans  et  nous  savons  que 
la  syphilis  acquise  ne  frappe  pas  I’oreille  des  le  debut. 

S’agirait-il  de  syphilis  hereditaire  ? 

Sur  ce  point,  Ronsard  nous  renseigne  indirectement  : 

Je  ne  fus  le  premier  des  enfants  de  mon  pere. 

Cinq  devant  ma  naissance  en  enfanta  ma  mere, 

Deux  sont  morts  au  berceau,  aux  trois  vivants  en  rien 
Semblable  je  ne  suis  ni  de  moeurs,  ni  de  bien. 

[Epitre  it  Remy  Belleau.) 

Le  manque  de  soins  hygieniques,  la  negligence  rendent  faci- 
lement  compte  de  la  mort  des  deux  freres  de  Ronsard  qui  faillit 
penr  lui-meme  quelque  temps  apres  sa  naissance  ;  «  la  demoi¬ 
selle  qui  le  portait,  quand  on  I’allait  baptiser,  le  laissa  choir  sur 
un  pre  »  ^ . 

Voici  a  notre  avis,  a  defaut  d’autre  hypothese  plausible,  et 
avec  expose  des  motifs,  I’affection  qui  determina  I’infirmite  de 
Ronsard.  Heureuse  infirmite  1  a  laquelle  nous  devons  un  poete  si 
charmant  et  trop  meconnu. 

Nous  eliminons  d’emblee  la  sclerose,  atfection  de  I’adulte. 

1-  Note  de  I’edition  de  1560.  >  '  '  ‘ 
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Nous  n’hesitons  pas  a  dire  que  Ronsard  fut  atteint  d’otile 
catarrhale  chronique  consecutive,  sans  nul  doute,  a  une  otite 
moyenneaigue,laquelle  piobablementse  termina,  nonpar  suppu¬ 
ration,  mais  par  resolution. 

Les  deux  affections,  qui  se  succedent  souvent,  ont  frequem- 
ment  pour  substratum  un  terrain  arthritique.  Or,  Ronsard,  du 
vivant  meme  de  Charles  IX,  etait  dej^  afllige  de  douleurs  qui 
I’incommodaient  beaucoup  et  a  la  mort  du  roi,  il  se  retira,  per- 
clus  de  rhumatismes,  en  son  abbaye  de  Groix-Val  en  Vendbmois, 
pres  de  la  foret  de  Gastine  qu’il  avait  chantee  avec  tant  d’amour. 

L’impression  du  froid  chez  les  rhumatisants  peut  aussi  pro- 
voquer  I’otite  moyenne  aigue.  Vers  I'age  de  quatorze  ans,  Ron¬ 
sard  fut  expose  a  un  froid  tres  intense  et  tres  humide.  Mais, 
laissons-le  parler  :  i  .  ■ 

. oil  la  tempete  gronde 

Avecques  Lassigai,  cuida  faire  toucher 

Poussee  aux  bords  anglois,  ma  nef  centre  un  rocher. 

Plus  de  trois  jours  entiers  dura  ceste  tempeste 
D’eau,  de  gresle  et  d’esclairs  nous  mena^ant  la  teste. 

II  suffit  de  rapprocher  les  dates  pour  avoir  le  droit  d’admettre 
que  ce  sejour  force  a  un  froid  humide.  et,  pour  ainsi  dire,entre 
deux  eaux,aitpu  &  un  moment  donne  etre  I’origine  de  I’affection 
dont  nous  parlons  et  dbnt  la  marche  et  les  progres  auraient  pu 
etre  latents  pendant  deux  ans  au  moins. 

Nous  savons  encore  que  la  surdite  de  I’otite  catarrhale  chro¬ 
nique  n'est  jamais  complete  des  le  debut  et  que  le  malade  con¬ 
tinue  a  percevoir  les  bruits  un  peu  forts.  La  lenteur  de  la 
maladie,  avec  des  alternatives  d’amelioration  et  d’aggravation, 
n’amene  qu’assez  tard  la  surdite  totale  qui  peut  parfois  ne  pas 
se  prod ui re. 

Si  nous  etudions  la  vie  de  Ronsard,  nous  voyons  que,  frappe 
de  surdite  en  1540  (il  6tait  ne  en  1524)  il  n’en  entra  pas  moins 
en  1541  suivant  les  uns,  en  1542  suivant  les  autres,  au  College 
de  Goqueret  ou  au  milieu  de  condisciples  parmi  lesquels  nous 
citerons  Jean  de  Baif,  Remy  Belleau,  il  aiguisa  son  esprit  dans 
des  entretiens  familiers,  dans  des  discussions  poetiques. 

Comment  admettre  qu’un  homme  atteint  de  surdite  complete, 
prive  de  ce  sens  si  necessaire  a  I’exteriorisation  du  moi  et  a 
1  acquisition  de  nouvelles  idees  ait  pu  rester  sept  ans,  c’est-a- 
dire,  jusque  en  1548  ou  1549,  au  milieu  de  cetlej'eun^se  debor- 
dante  de  vie  et  qu’il  n’ait  pas  cherche  plus  t6t  I’isolement 
commande  par  son  infirmite  et  par  le  chagrin  de  s’en  voir  atteint. 

Ronsard  ne  nous  dit-il  pas  lui-meme  en  deux  passages  que 
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nous  avons  deja  cites  au  debut  de  ce  modeste  essai  qu’il  fut 
li  demi-sourd  >>  et  qu’il  est  ^un  peu  sourdaut  »?  Faisons  la 
'part  del’illusion,  Ronsard  a  peut-etre  voulu  se  flatter  lui-meme  ; 
mais,  ne  touchons  pas  a  la  part  de  la  logique  ;  aurait-il  pu 
vivre  au  milieu  de  ses  amis  et  la  cour  (jusque  vers  I573j  si  une 
surdite  totale  en  avait  fait  une  statue  comme  celle  de  ce  dieu 
de  I’antique  Egypte,  harmonieuse,  il  est  vrai,  quand  le  rayon 
divin  de  la  poesie  venait  la  frapper,  mais  incapable  d’entendre 
I’echo  de  la  voix  humaine.  . 

II  y  aurait  aussi  une  interessante  etude  a  faire  sur-la  fagon 
delicate  dont  ce  sourd  rend  dans  ses  oeuvres  les  miile  bruits  de 
la  nature,  qui  etait  pour  lui  un  livre  seulement  entr’ouvert. 
Ronsard,  en  vrai  poete,  a  su  entendre  avec  ses  yeux. 

Nousydemandons  pardon  a  nos  lecteurs  de  les  avoir  entretenus 
si  longtemps  d’un  sujet  si  minime.  Notre  excuse  est  d’avoir  cru 
que  rien  ne  doit  nous  etre  etranger  d’un  poete  qui  nous  est  cher. 


IX.  —  DICTION 


LES  GONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARLEE  ET  GRANTEE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
{Suite.) 

Par  J.  BELiEN,  professeur  de  chant. 

En  se  conformant  a  ce  qui  precede,  et  de  cette  fagon  seule, 
nous  obtiendrons  la  vibrante  «  R  »  si  chere  aux  Meridionaux  et 
aux  Bourguignons. 

Par  consequent  il  est  deja  acquis  que  I’articulation  de  la  con- 
sonne  R  correspond  a  un  bruit,  sonore  ou  non  au  gre  de  celui 
qui  le  produit;  ce  bruit  resulte,  dans  la  parole  chuchotee,  du  fait 
du  seul  deplacement  de  Fair  passant  dans  la  bouche,  occasionne 
par  les  mouvements  precipites  de  la  langue,  a  quoi  vient  s’ajou- 
ter  la -vibration  du  larynx  dans  la  «  voix  »  parlee  ou  chantee. 

II  est  non  moins  acquis  que  ce  n’est  pas  une  «  emission  vocale  » 
puisque  remission  vocale  ne  pent  correspondre  qu’a  des  voyelles 
et  c'est  pour  ces  raisons  peremptoires  que  les  groupes  de  syl- 
labes  proposes  pour  I’etude  de  cette  articulation  sont  mauvais. 

En  elfet,  en  ne  tenant  meme  pas  compte  des  consonnes  qui  se 
trouvent  dans  les  syllabes  precitees,  la  necessite  absolue 
d’emettre  des  sons  vocaux  — qui  correspondront,  si  nous  nous 
en  tenons  simplement  a  ces  syllabes,  a  la  voyelle  «  e  muet  »,  repe- 
tee  un  nombre  illimite  de  fois  —  s’impose  a  nous. 

Lorsqu’il  s’agira  de  quitter  la  theorie  pour  la  pratique,  cette 
voyelle  v  e  muet  »  devra  changer  selon  la  necessite  que  presen- 
tera  le  mot  k  prononcer,  car,  en  effet,  il  faudra  toujours  se  pre- 
occuper  de  la  voyelle  qni  suivra  laconsonne  R,  c’est-a-dire  celle 
sur  laquelle  devra  se  produire  la  detente,  et  qui  ne  serai  pas  la 
meme  dans  «  bruit  »,  dans  «  bras  »,  dans  «  broc  »,  etc.,  etc.  H 
sera  par  consequent  necessaire  d’introduire  d’autres  voyelles,  et 
de  travailler :  Ta  da  la  ;  Teu  deu  leu  ;  Tin  din  lin ;  Ti  di  li;  To  do 
lo,  etc.,  au  meme  titre  qu’on  aura  travaille  ;  Te  de  le. 

Je  pense  faire  comprendre  par  ce  simple  exemple  que  la  pre¬ 
occupation  et  la  necessite  «  d’emission  »  des  voyelles  selon  ce 
procede,  deviennent  des  obstacles  insurmontables  &  I’articulation 
parfaite  de  la  consonne  R,  a  moins,  je  le  r6pete  encore  une  fois, 


DICTION  217 

qu’au  cours  de  ces  exercices,  un  accident  favorable  ne  revele  an 
candidal  a  la  vibration  ce  qu’il  doit  faire. 

Une  particularite  qui  merite  de  ne  pas  etre  passee  sous  silence, 
c’est  qu’a  haute  voix,  et  surtout  a  voix  basse,  il  est  possible 
d’emettre  plus  ou  moins  correctement  toutes  les  voyelles  —  par 
inspiration  —  alors  qu’il  est  absolument  impossible  d’imprimer 
a  la  pointe  de  la  langue  le  mouvement  vibratoire  particulier  a 
I’articulation  de  la  consonne  R,  autrement  que  par  —  expiration 
—  de  meme  que  sous  Teffort  d’une  pression  d’air  assez  conside¬ 
rable.  II  est  vrai  qu’on  pent  produire  une  vibration  de  la  langue 
par  inspiration,  mais  cetle  vibration  se  produit  alors  que  la  par- 
tie  mediane  ou  lapartie  posterieure  de  la  langue  s’applique  for- 
tement  au  palais  et  que  Ton  fait  effort  pour  respirer  par  la  bouche 
entr’ouverte.  Dans  ce  cas,  on  obtient  le  grasseyement  par  ins¬ 
piration,  ou  mieux  :  le  ronflementl  ce  qui,  en  somme,  n’est  pas  le 
but  propose  et  a  atteindre. 

Void  deja  deux  raisons  pour  lesquelles  I’emploi  de  ces  syllabes 
doit  etre  ecarte  el  considere  non  pas  comme  inutile,  mais  bien 
comme  absolument  mauvais. 

Une  troisieme  raison  resulte  de  ce  que  les  consonnes  elles- 
memes,  que  Ton  trouve  dans  ces  syllabes  vont  egalement  a  I'en- 
contre  du  but  propose. 

Nous  avons  vu  que  pour  la  formation  de  notre  consonne  R, 
la  pointe  de  la  langue  doit  se  soulever  vers  le  palais  et  venir 
frapper  regulierement  a  une  place  determinee  et  toujours  la 
meme  pendant  la  duree  d’une  articulation,  executant  ainsi  un 
mouvement  unique  et  uniforme.  Or,  le  groupe  de  syllabes  «  Te 
de  »  contient  deux  consonnes  de  formation  absolument  distincte, 
la  premide  est  T,  la  deuxieme  est  D. 

La  consonne  T  est  une  consonne  muette^  a  detente  simple,  pour 
I’arliculation  de  laquelle  le  larynx  ne  peut  vibrer  en  aucun  cas, 
les  fosses  nasales  etant  completement  fermees,  etl’airse  trouvant 
comprime  dans  la  bouche  par  la  pression  tres  energique  de  la 
langue  contre  le  palais.  S’il  etait  possible  de  la  prendre  pour  ser- 
vir  a  I’etude  de  la  consonne  R,  elle  ne  pourrait  etre  utilisee,  en 
tons  cas,  que  pour  I’articulation  a  voix  basse  ou  chuchotee,  dans* 
laquelle  le  larynx  ne  vibre  pas;  mais  jamais  elle  ne  pourrait 
servir  a  I’articulation  sonore;  elle  doit  done  etre  ecartee. 

Quant  a  la  consonne  D,  elle  est  demi-sonore  il  est  vrai,  mais 
sa  sonorite  ne  se  manifeste  que  pendant  un  instant,  lors  de  sa 
preparation,  par  une  vibration  legde  du  larynx,  avec  repercus¬ 
sion  sonore  dans  les  fosses  nasales.  Cette  sonorite  est  imm^diate- 
ment  suivie  par  une  tres  forte  compression  de  la  colonne  d’air 
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resultant  de  la  position  generale  de  I’appareil  buccal,  sensible- 
mentla  meme  que  pour  la  consonne'T.  Par  consequent  elle 
aussi  doit  etre  ecartee,  car  elle  n'offre  aucune  j^qualite  essentiel- 
lement  utile  a  I’etude  proposee. 

La  consonne  L,  que  nous  trouvons  egalement  indiquee,  est 
une  consonne  a  detente  'simple,  sonore  il  est  vrai,  puisque  le 
larynx  peut  vibrer  librement  pendant  tout  le  temps  de  sa  pre¬ 
paration  jusqu’a  et  y  compris  la  detente  finale  sur  une  voyelle. 
Lie  pent  egalement  etre  produite  sans  I’aide  du  larynx,  et  en 
cela  elle  semWe  seTapprocher  sensiblement  de  la  consonne  R, 
mais  la  position  de  la  langue,  pour  son  articulation,  differe  tota- 
lement  de  la  position qu’elle  occupe  pour  la  formation  de  R.  De 
plus,  elle  offre  ce  defaut  grave  de  mener  directement  au  lamb- 
dacisme. 

II  faut  pourproduire  la  consonne  L,que  la  pointe  de  la  langue 
prenne  un  appui  a  la  hauteur  et  en  arriere  des  incisives  de  la 
machoire  superieure,  ainsi  que  contre  le  palais  ;  alors  que  pour 
produire  la  consonne  R,  la  pointe  de  la  langue  doit  se  trouver 
pour  ainsi  dire  suspendue  dans  la  bouche,  sans  contact  en  hauL 
contre  le  palais,  ni  en  bas,  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

De  plus,  la  nature,  la  personnalite  si  j’ose  dire,  de  ces  trqis 
consonnes  ;  T,  D,  L,  seproduitde  haut  en  bas  en  un  seul  mouver 
ment,  au  moment  precis  de  la  detente,  c’est-a-dire  quand  la 
langue  quitte  son  point  d’appui  contre  le  palais  pour  reprendre 
sa  place  sur  le  plancher  de  la  bouche.  La  nature,  la  personnalite 
de  la  consonne  R  se  manifeste  au  contraire  pendant  le  marte- 
lement  de  la  pointe  de  la  langue  contre  le  palais  —  avant  la 
detente.  —  Je  repele  que,  pendant  toutce  temps,  elle  n’entreen 
contact,  a  aucun  instant,  avec  lejplancher  de  la  houche  qu’elle 
ne  rejoint  qu’au  moment  de  la  detente  definitive  sur  une 
voyelle. 

Faut-il  parler  de  la  consonne  F,  que  nous  voyons  egalement 
indiquee?  II  suffira  de  dire  que  sa  qualite  de  consonne  labio-den- 
lale  sifflante,  mais  sans  sonorite  laryngienne,  aurait  du  la  faire 
ecartersans  nul  autre  examen.  11  pourrait  au  besoin  sembler 
Jogique  d’avoir  recours  a  des  palato-linguales  pour  produire  une 
autre  palato-linguale,  mais  comment  songer  pour  cela  a  une  labio- 
dentale? 

Toutes  ces  raisons  m’autorisent  &  affirmer  que  les  moyens  pro¬ 
poses  representent  des  chemins  detournes  pour  arriver  au  but 
propose,  et  fort  incertains  dans  leurs  resultats,  Le  seul  moyen 
datteindrece  but,  c’est  de  proceder  par  raisonnement,  en  fai- 

sant,  a  cet  elTet,  appel  a  la  physiologic.  [A  siiivre.) 
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I.  —  SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 
Stance  du  12  Janvier  1906. 

President  ;  Geoi'ges  Gelle.  —  Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo. 

Allocution  du  president.  —  M.  G.  Gelle  remercie  lesinembres  de 
la  Socidte  de  la  conBance  qu’ils  lui  ont  temoignee  en  I’elisant  pre¬ 
sident  et  les  invite  a  etre  de  plus  en  plus  nombreux  aux  seances  et 
k  travailler  toujours  davantage  pour  maintenir  le  bon  renom  de  la 
Societe. 

Mahu.  —  Le  secretaire  general  insiste  sur  la  ndcessite  qu'il  y  <>  a 
recueillir  integralement  les  communications  et  il  demande  le  dep6t 
sur  le  bureau  des  travaux  communiques,  le  jour  meme  de  la  seance, 
et  non  six  moisapres  ;  il  desirerait  en  outre  que  chacun  des  travaux 
fut  accompagne  d’un  ou  de  plusieurs  courts  resumes  qui  pourraient 
etre  communiques  aux  jonrnalistes.,  11  fait  remarquer  combien  est 
insufTisant  le  bulletin  que  publie  annuellement  la  Societe;  aussi, 
pour  donner  plus  de  publicite  aux  communications  lues  au  cours  des 
seances  et  aux  discussions  consecutives,  demande-t-il  qu’on 
communique  aux  journaux  le  compte  rendu  resumd  de  la  Society.  Il 
est  assure  du  concours  des  journaux  speciaux  tels  que  les  Annales, 
les  Archives,  le  Rulletin,  la  Revue  hebdomadaire,  mais  il  voudrait  en 
outre  le  concours  de  journaux  de  medecine  gen4rale  et  pour  cela  il 
serait  heureux  que  chacun  y  mit  du  sien  et  contjibuat ainsi  ala  pros- 
;  perit6  de  la  Societe. 

Apres  des  observations  judicieuses  de  Cauzard,  Gelle,  Castex  et 
Courtade,  cette  motion  recueille  I’adhesion  de  I’assistance. 

Election  des  membres  titulaires.  —  MM.  Paul  Laurens,  Beilin  et 
Piocre,  de  Paris,  sont  elus  membres  titulaires  et  M.  Moll,  membre 
correspondant. 


La  laryngotomie  sans  canule  tracheale,  par  A.  Castex.  —  La 
canule  tracheale  a  de  multiples  inconvenients  ;  elle  complique  toujours 
et  prolonge  souvent  des  interventions  qui  demandent  a  etre  menees 
vapidement;  elle  agace  la  trachee  et  provoque  une  toux  reflexe 
tres  d4sagreable;  elle  gene  I’expulsion  souvent  abondante  du  sang  et 
des  mucosites;  elle  est  une  cause  facile  d’infection  pour  la  trachee; 
elle  prolonge  inutilement  les  suites  op6ratoires ;  enfin  elle  laisse  une 
cicatrice  trop  apparente  :  done  elle  ne  pent  constituer  qu’un  pis- 
eller.  Aussi  M.  Castex  a-t-il  tach6  de  s’en  passer  dans  plusieui’s 
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interventions.  Dans  une  laryngotomie  pour  neoplasme  qu’il  pratiqua 
il  y  a  deux  ans,  il  sutura  sans  laisser  de  canule,  mais,  comme  il 
n’dtait  guere  rassure,  il  prit  la  precaution  de  confier  son  malade  k 
un  assistant  pret  k  intervenir  k  la  moindre  alerte  ;  cette  intervention 
ne  fut  pas  necessaire. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  du  vestibule  du  larynx,  il  n’osa  pas 
agir  de  meme,  car  il  craignait  un  oedeme  laryngd  foudroyant;  le 
malade  guerit,  mais  il  tuberculisa  son  trajet  canulaire,  et  il  a  toujours 
une  fistule  laryngee  qui  se  cicatrise  lentement. 

Chez  un  autre  malade  atteint  d’un  6pith41ioma,  il  eprouva  la  meme 
crainte  et  il  pla^a  la  canule,  car  il  fut  surpris  par  I’enorme  quantite 
de  serosite  sanguinolente  qui  encombra  k  plusieurs  reprises  le  champ 
operatoire. 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  il  s’est  tout  k  fail  passe  de  canule  et 
avec  un  resultat  tres  satisfaisant.  Il  s’agissait  d’un  homme  d’environ 
50  ans,  porteur  de  deux  condylomes  syphilitiques,  Fun  sur  la  corde 
vocale  droite,  I’autre  sur  la  corde  vocale  gauche,  qui  en  avaient 
impose  pour  un  Epithelioma ;  il  souffrait  d’une  dyspnee  considerable. 
L’operation  fut  decidee  :  thyrotomie,  abrasion  des  condylomes  ses- 
siles,  suture  du  thyroide,  des  divers  plans  et  de  la  peau,  sans  laisser 
de  canule.  Le  soir  meme  de  I’operation,  le  patient  eut  de  I’emphy- 
seme  du  cou  et  de  la  face,  sans  autre  incident.  Le  surlendemain, 
temperature  40®,  pouls  a  120;  tout  fait  craindre  la  pneumonic;  on 
met  des  ventouses  seches,  on  adminislre  de  la  quinine,  etc.  Le  len- 
demain  soir,  37®  8;  le  surlendemain,  38°8,  puis  la  temperature  rede- 
vient  normale.  Cette  fausse  alerte  est  expliquee  par  ce  fait  que  le 
malade  etait  etranger  et  avail  eu  autrefois  des  attaques  de  fievre  per- 
nicieuse.  C’etait  un  reveil  de  paludisme  sous  le  coup  de  fouet  du 
traumatisme.  Ce  n’est  pas  tout  :  de  la  salive  et  des  parcelles  d’ali- 
menls  s’etant  glissees  dans  le  larynx,  puis  entre  le  cartilage  et  la 
peau,  un  abces  se  forma  au  niveau  de  la  fourchette  steniale ;  il  suffit 
de  faire  sauter  deux  ou  trois  points  de  suture  et  de  drainer  un  peu. 
A  ce  propos,  I’auteur  fait  remarquer  que  c’est  par  la  qu’il  aurait  du 
commence!’  et  que  le  drain  doit  remplacer  la  canule.  En  somme,  il 
semble,  d’aprEs  ces  observations,  que  la  canule  post-operatoire  ait 
fait  son  temps. 

Cauzard  demande  quelle  etait  I’etendue  de  I’incision  et  il  croit  que 
pour  eviter  I’aspiration  de  salive  et  d’aliments,  la  sonde  oesopha- 
gienne  rendrait  de  ti'es  grands  services. 

Castex  repond  que  son  incision  interesse  seulement  le  thyroide  et 
les  membranes  thyro-hyoidienne  et  crico-thyroidienne  et  il 
reconnait  que  la  sonde  cesophagienne  pourrait  etre  utile. 

Laurens.  —  Il  faut  et  on  peut  s’absteuir  de  tracheotomie  prEalable 
dans  les  thyrotomies  rapides  pour  corps  Etrangers,  pour  diaphragmes 
cicatriciels,  etc. ;  mais,  dans  certains  cas  de  thyrotomie  pour  nEo- 
plasme,  par  exemple,  I’liemorragie  est  si  abondante  qu’on  est  oblige 
souventde  faire  des  trachEotomies  de  nEcessitE;  cela  lui  est  arriyE. 
D’ailleurs  la  canule  ne  doit  pas  rester  plus  de  24  ou  36  heures  et  on 
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doit  la  remplacer  par  un  drain;  ainsi  on  evite  tres  bien  I’emphyseme, 
I’infection  et  I’hemorragie.  De  plus,  il  est  d’avis  qu’il  faut  toujours 
operer  sur  un  plan  incline. 

Castex  n’a  op6r6  qu’une  fois  sur  plan  incline  et  il  a  remarqu4  que 
le  malade  ^tait  tres  congestionne  et  que,  lorsqu’il  inspirait,  le  sang 
remontait,  I’inspiration  6tant  plus  forte  que  la  pesanteur. 

Laurens  opere  tous  ses  malades  sur  plan  incline;  il  n’a  jamais 
fait  cette  remarque. 

Bourgeois  a  eu  I’occasion  de  constater  qu’une  fois  le  plan  incline  a 
sauve  un  malade  qui,  dans  la  position  horizontale,  asphyxiait  subite- 
mentpar  une  hemorragie  tres  abondante.  Dans  un  autre  cas,  il  a  vu 
faire,  par  M.  Sebileau,  une  cricotomie  pour  polype  sous-glottique, 
sans  canule  consecutive. 

Cauzard  a  toujours  vu  employer  le  plan  incline  pour  les  laryngec¬ 
tomies. 

Laurens  a  egalement  vu  une  resurrection  gr&ce  au  plan  incline,  chez 
une  malade  anesth4si6e,  k  qui  il  rdsequait  les  cornets,  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale. 

Cauzard  demande  pourquoi  il  anesthesie  et  pourquoi  il  impose 
le  decubitus  dorsal  pour  une  turbinotomie  ? 

Laurens  repond  qu’il  pratiquait  des  interventions  multiples  sur 
la  meme  malade. 

■  Furet  n’emploie  plus  I’anesthesie  generale  pour  les  interventions 
nasales  depuis  qu’il  lui  est  arriv4  un  accident.  Il  prefere  le  melange 
de  Bonain,  qui  lui  donne  toute  satisfaction. 

Cauzard  remarque  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  employer  I’anesthesie 
g^n^rale,  car,  aujourd’hui,  on  a  trop  de  tendance  a  incriminer  le 
chirurgien. 

Mahu  rappelle  que  Killian  fait  avec  succes  des  injections  sous- 
muqueuses  d’une  seringue  de  solution  de  cocaine  nontenant  2  ou 
Sgouttes  de  chlorhydrate  d’adr^naline  k  1 11000. 

Cauzard  emploie  la  cocaine  solubilis^e  dans  1^  solution  meme 
d’adrenaline. 

Gelle  remarque  que  la  discussion  s’egare  un  peu  et  demande 
qu’on  fasse  une  communication  sur  ce  sujet  dans  une  des  prochaines 
stances. 


Presentation  d’instrument,  par  Courtade. 


Presentation  de  la  seringue  de  Liier  modifiee  pour  la  pratique  oto- 
rhino-laryngologique,  par  Cauzard. 


Sur  un  cas  grave  de  syphilis  nasale^  par  Mounier.  —  Les  mani¬ 
festations  nasales  tertiaires  de  la  syphilis  sont  souvent  rebelles  au 
traitement :  en  voici  un  example  frappant.  Un  homme  de  36  ans, 
riche,  bien  portant  jusque-lh,  est  syphilitique  depuis  sept  ans,  mais 
a  syphilis  estpass^e  inaper^ue  pendant  trois  mois,  et  il  ne  se  soigne 
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biea  regulierement  quedepuis  celte  epoque  (1898)  :  il  a  eu  des  mani¬ 
festations  secondaires,  puis  des  lesions  testiculaires,  de  I'iritis,  etc. 

En  1903,  debutent  les  lesions  nasales;  le  vomer  se  necrose  et  il  est 
extirpe;  les  ravages  continuent  malgre  le  traitement  intensif;  en  Jan¬ 
vier  1905,1a  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoidese  necrose  et  elle  est 
egalement  extirpee ;  le  traitement  est  continue  de  plus  belle,  mais  il 
doit  Mre  suspendu,  le  malade  presentant  des  phenomenes  d’intoxica- 
tion  grave.  L’os  propre  du  nez,  a  gauche,  se  prend  neanmoins  et,pour 
tacher  d’ameliorer  ce  patient,  on  I’envoie  k  Aix-la-Chapelle,  ou  les 
lesions retrocMent  unpeu,grRce  aux  bains  sulfureux  eta  I’iodipine; 
en  juillet,  il  revientit  Paris  ;  les  lesions  ont  neanmoins  evolueetl’au- 
teurest  oblige  de  luiextirper  une  partie  de  la  voute  palatine  qui, 
necrosee,constitue  un  foyer  d’infection  considerable :  operation  d’ail- 
leurs  difficile  et  conduite  sans  hemorragie  et  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions.  On  recommence  ensuite  le  traitement  intensif  par  I’huile  grise' 
et  I’iodipine,  mais  I’affection  continue  a  evoluer  vers  la  cachexie  et 
la  mort.  Telle  est  cette  observation  tres  interessante  qui  montre  qu’il 
faut  toujours  se  montrer  reserve  dans  le  pronostic  des  lesions  ter- 
tiaires  de  la  syphilis  nasale. 

CouRTADE  avu  un  malade  de  30  ans,  arrivant  du  Senegal  et  qui 
prit  la  verole  en  debarquant  a  Marseille.  Malgre  un  traitement  inten¬ 
sif,  il  fit  une  perforation  de  la  voute  du  palais  etde  la  cloison  nasale. 
L’auteur  croit  que,  dans  ces  cas,  il  faut  incriminer  le  sejour  aux  colo¬ 
nies  qui  assombrit  le  pronostic  et  entache  certainement  la  syphilis 
de  malignite. 

Mahu  a  remarque  que,  dans  la  syphilis  nasale  ou  naso-pharyn- 
gienne,  le  seul  mercure  n’agit  pas;  au  contraire,  il  est  excellent  lors- 
qu’on  I’associe  a  I’iodure. 

Gelle,  dans  un  cas  de  gomme  du  repli  ary-epiglottique  droit,  a  . 
constate  que  le  traitement,  dirige  pourtant  par  un  syphiligraphe 
eminent,  n’a  pas  empeche  I’apparition  et  revolution  de  gommes  lin- 
guales. 

CouRTADE  croit  quechez  les  fumeurs,  il  ya  une  predominance  d’ac- 
cidents  buccaux. 

Bourgeois  demande  si  le  malade  de  Gelle  n’avait  pas  eu  des  acci¬ 
dents  secondaires  bucco-pharynges?  . 

Gelle  r^pond  par  I’affirmative  et  dit  que  son  patient  etait  un  Hai- 
tien,  grand  fumeur  auparavant. 

Bourgeois  retient,  comme  tres  interessante,  I’observation  de  Gelle, 
car,  dapres  des  recherches  tout  ^  fait  actnelles,  il  semble  que  les 
lesions  tertiaires  graves  se  developpent  surtout  Ik  ou,  pendant  la' 
p^riode  primaire  ou  secoridaire,  H-y-'a-eu-  des  colonies  abondantes 
de  Spirochoetes. 

Stance  du  8  d^cembre  190S. 

President  :  Furet,  —  Compte  rendu  par  A.-R.  S alamo 

Presentation  d’instruments,  par  G.  Laurens,  —  L’auteur  pr^- ' 
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sente  une  nouvelle  [nodification  du  ballon  de  caoutchouc  de  Gariel 
pourobtenir  I’hemostase  en  oto-rhino-laryngologie  et  d’autre  part 
decrit  une  maniere  nouvelle  d’utiliser  le  courant  41ectrique  urbain 
dans  la  pratique.  _ 

Stenose  laryngee  pour  diagnostic,  par  Lubet-Barbon  et  Martin.  — 
II  s’agit  d'un  malade  alteint  de  stenose  laryngee  auquel  il  a,  k  quatre 
ou  cinq  reprises,  extirpe  des  masses  vegetantes  sur  les  cordes  vocales; 
son  diagnostic  hesite  entre  syphilis,  neoplasme  et  tuberculose  et 
I’examen  histologique  est  incertain. 


Traitement  des  hemorragies  nasalespar  la  calcium,  par  Furet.— 
Ayant  eu  I’occasion  de  soigner  un  malade  hemophilique,  atteint 
d’^pistaxis  k  repetitions  inquietantes  par  leur  frequence,  I’auteur  s’est 
tres  bien  trouve  du  chlorure  de  calcium  qu’il  donne  ^  I’iiit^rieur  a  la 
dosede  3ou  4  grammes  par  jour,  associea  un  peude  sirop  delimons, 
il  cause  de  son  goht  peu  agreable. 

CouRTADE  pr4fere  le  vieux  traitement  a  base  de  perchlorure  defer 
qui  lui  donne  toujours  de  bons  resultats. 


A  propos  du  traitement  du  lupus  du  nez,  par  Viollet.  —  Dans  un 
lupus  du  nez  qui  avail  resiste  a  tous-les.traitements  ordinairement 
employes,  acide  lactique,  pointes  de  feu,  curettage,  etc.,  et  qui  avail 
perfore  la  cloison  et  detruit  les  cornets  inferieur  et  moyen  dii  c&te 
droit,  Viollet,  apres  anesthesie  a  la  cocaine,  a  fait  des  attouchements 
a  I’acide  chlorhydrique  du  commerce,  puis  des  lavages  avec  une 
solution  Nontenant  par  litre  une  cuilleree  a  bouche  de  liqueur  de 
Labarraque.  C’est  en  somme  le  traitement  que  Unna  utilise  pour  le 
lupus  cutane  quel’auteur  a  adapte  au  traitement  du  lupus  nasal  avec 
d’excellents  resultats  qu’il  montre  aux  membresde  la  soci^te. 

G.  Didsbury  constate  qu’en  elfel  ce  ea«  est  excessivement  interes- 
sant,  mais  qu’il  faudrait  le  suivre  pour  voir  s’il  n’y  aura  pas  une  pous- 
see  nouvelle  du  cote  des  lesions  qui  paraissent  6teintes. 

CouRTADE  emploie  volontiers  et  avec  succes,  dans  ces  cas,  le  per¬ 
manganate  de  potasse  (methode  de  Butte). 

Furet  est  tres  satisfait  de  I’emploi  de  I’adrenaline,  en  solution  a 
1/1000  et  en  badigeonnages. 

Bourgeois  n’est  pas  tout  ^  fait  du  meme  avis,  car  il  redoute  les 
hemorragies  secondaires.  Il  se  souvient  au  surplus  d’avoir  utilise 
1  adrenaline,  non  pas  dans  un  cas  de  lupus,  mais  dans  un  cas  de  can¬ 
cer  sphacele  et  il  y  a  eu  une  hemorragie  secondaire  redoutable. 


Presentation  d’nn  nouvel  appareil  a  air  chaud,  par  Bourgeois.  — 
■  auteur  presente  un  nouvel  appareil  Si  air  chaud,  avec  canule  droite 
et  canule  courbe,  ne  depensant  pas  plus  qp’uiie  lampe  Si  incan- 
t  escence  et  permettant  d’obtenir  une  temperature  et  une 
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vitesse  de  d^bit  constantes ;  appareil  facile  h  manier  etd’une  grande 
utilite  dans  la  pratique  olo-rhino-laryngologique. 


II,  —  SOCI&TE  D'OTOLOGIE  AUTRICHIENNE  i 
A  Vienne,  Stance  du  30  octobre  1905. 

President :  Urbantschitsch. 

Cjmpte-rendu  par  H.  Frey. 

Presentation  des  coupes  histologiques  d’un  cas  de  suppuration 
labyrinthique,  par  Politzer.  —  Un  homme  de  quarante-deux 
ans,  atteint  de  phtisie,  souffrait  d’une  otite  moyenne  chronique  et 
de  granulations  dans  le  tympan.  Weber  au  c6t4  malade.  Le  teg- 
men  tympani  et  la  paroi  osseuse  du  sinus  sont  caries.  Quelques  jours 
apresl’op4rationradicale  survint  la  mort  k  cause  de  la  phtisie.  L’exa- 
men  histologique  revele  du  pus  et  des  granulations  au  niveau 
des  deux  fenetres  et  dans  le  vestibule;  I’etrier  est  deplac4  dans 
le  vestibule,  une  branche  manque  entierement  et  de  I’autre  il  ne 
subsiste  que  quelques  debris.  Le  canal  facial  est  en  grande  partie 
detruit  (le  malade  n’avait  point  de  paralysie  faciale).  La  partie  initiate 
du  pli  basal  du  limagon  contient  de  I’exsudat,  mais  les  autres 
parties  du  limacon  sont  exemptes  de  toute  alteration. 


Presentation  d’une  malade  qui  souffrait  depuis  une  annee  et  demie 
d’une  suppuration  chronique  de  I’attique,  par  V.  Urbantschitsch. — 
Au  prealable,  on  appliqua  des  injections,  dans  I’attique,  bien  que  la 
necessity  d’une  intervention  chirurgicale  fut  evidente.  Par  erreurd’un 
medecin,  on  introduisit  au  lieu  de  I’alcool  salicylique,  5  cent,  cubes 
d’acidephenique  concentre.  Apresune  suppuration  abondantedetrois 
semaines,  guerison  complete  du  processus  dans  I’attique;  point  de 
stenose  du  conduit. 


Presentation  d’un  sourd-muet  avec  des  anomalies  pigmentaires 
et  d’ autres  tares  de  degenerescence  hereditaire,  par  Hammer- 
scHLAG.  —  L’enfant  est  entierement  sourd  et  ne  I'eagit  pas  du  tout  aux 
exercices  prolonges  de  I’ou'ie  ;  il  a  les  yeux  bleu-clair  qui  revelent 
un  nystagmus  rotatoire  du  k  I’amblyopie  congi^nitale  ;  le  fond  ocu- 
laire  est  indemne.  Le  front  est  tres  mince,  la  m&choire  sail- 
lante,  le  palais  ogival.  11  y  a  ectopie  testiculaire  gauche.  On 
voit  une  bande  de  cheveux  blancs  qui  va  du  front  jusqu’au  som- 
met.  La  marche  est  tres  chancelante  et  I’enfant  tombe  facilement 
dans  un  mouvement  prdcipit^,  mais  alors  il  tient  mieux  I’equilibre 
sans  qu’ilpuisse  s’arreter  dans  sa  course.  Reflexes  patellaires  amoin- 
dris,  ataxie  des  extr^mites  superieures.  Idiotie  complete.  La  coinci- 

1.  Uncertain  nombre  de  comptes  rendus  de  Reinhold  n’ont  pu  encore 
paraitre,  faute  de  place  ;  ils  seront  ins^rds  ultdrieurement. 
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dence  de  ces  symptomes  permetla  diagnose  d’une  surdi-mutite  h6re- 
ditaire-degen^rative. _ 


Demonstration  d’une  preparation  anatomique  d  un  cas  de  thrombo- 
phlebite  guerie  localement,  par  Alt.  —  II  s’agit  d’une  constata- 
tion  occasionnelle  d’autopsie.  Le  malade  deceda  d’une  meningitc 
purulente  provenant  d’une  carie  du  tegmen  tympani  et  de  la  fosse 
cranienne  posterieure.  Le  sinus  transvei’se  et  sigmo'ide  sont  supple(is 
par  une  corde  de  tissu  conjonctif  de  l  epaisseur  d’un  tuyau  de 
plume. 


Malade  chez  qui  une  operation  gynecologique  supprima  entie- 
rement  les  symptomes  de  Meniere,  par  E.  Urbantschitsch.  —  La 
malade  6tait  atteinte  d’attaques  graves  et  bien  frequentes  de  symp- 
t6mes  Meniere.  Apres  la  colporraphie  et  la  vaginofixation  pratiquecs 
k  cause  du  prolapsus  de  I’uterus  et  de  la  dilatation  des  ligaments,  Ics 
attaques  cesserent  tolalement. 


Cas  de  guerison  operative,  par  Neumann.  —  L’auteur  presente 
une  malade  atteinte  d’une  thrombose  suppuree  de  la  paroi  du  bulbe  et 
dela  veine  jugulaire.  Operation,  guerison. 


Paralysie  faciale  passagere,  par  Neumann.  —  L’auteur  presente 
un  enfant  de  11  mois  avec  une  paralysie  faciale  passagere  apres  I’ope- 
ration  radicale. 


Cas  de  mastoidite  latente  ^  diplocoques  qui  dura  pendant  qualre 
mois,  par  Neumann. 


HI.  —  SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE, 

DE  RHINOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 
Stance  du  10  ddcembre  1 90S. 

President  :  Lecocq  (de  Wavre). 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

1.  —  Presentation  de  pieces  anatomiques. 

Necrose  durocher,  par  Biico  et  Benoit  (de  Liege). —  Les  auteurs 
presentent  le  rocher  d’un  homme  kge  dont  I’liistoire  clinique  assez 
remarquable  est  la  suivante  :  en  aout  1905,  cet  individu,  qui  n’a 
jamais  souffert  de  I’oreille,  ressentit  brusquement  dans  I’oreille 
gauche  des  douleurs  violentes.  L’examen  revela  des  signes  d’olilc 
aigue  exsudative.  Amelioration  a  la  suite  d’un  traitement  banal,  ins¬ 
tillations  glycerinees  chaudes.  Pendant  quinze  jours,  tout  paraitren- 
rer  dans  I’ordre.  Reparaissent  des  douleurs  plus  violentes  avec  le 
tympan  gauche  rouge  vif,  mais  non  bouch6.  La  ponction  de  la  mem- 
rane  nedonne  rien  que  de  la  s6rosite  sanguinolente.  Rapidement  le 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N°  1.  15 
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malade  entre  dans  le  coma,  sans  temperature,  avec  pouls  rare 
pupille  contractee.  II  estop6re  d’urgence  ledimanche  matin  (les  nou- 
veaux  phenomenes  s’etaient  reproduits  le  jeudi) :  evidement  masto'i- 
dien.  pas  de  lesions,  couronne  de  trepan  au  toit  de  I’antre  et  au- 
dessusdu  conduit  auditif  externe  ;  la  mininge  tombait;  la  ponction 
lombaire  donna  du  liquide  purulent ;  diagnostic  probable,  meningite 
suppuree.  Mort  dans  le  coma  quelques  heures  apres. 

Autopsie  :  Meningite  de  la  base.  Cerveau  sain,  pointe  du  rocher 
adherente.  Ulceration  osseuse  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser.L’exa- 
men  histologique  ne  trancha  pas  la  question,  neanmoins  il  donna  de 
grandes  presomptions  pour  une  origine  syphililique. 


Osteome  de  I’ethmoide,  par  de  Stella  (de  Gand).  —  Tumeur  osseuse 
du  volume  d’un  ceuf  de  pigeon,  inseree  par  une  base  d’implantation 
tres  large  sur  I'os  plamm  de  I’ethmoide  gauche,  ayant  refoule  I’oeil 
en  dehors  et  ayant  determine  un  degre  prononce  d’amaurose.  Origine 
probable  :  traumatisme  remontant  a  une  date  ancienne;  il  s’agitd’un 
jeune  homme  ayant  regu  dans  I’enfance  un  coup  violent  dans  Tangle 
interne  de  Toeil. 


Antre  d’Highmore  cloisonne,  par  Van  den  Wildenberg  (d’ Anvers). 
—  Piece  anatomique  montrant  une  cloison  horizontale  dans  le  sinus 
maxillaire  droit,  divisant  cette  cavite,  une,  inferieure,  close  de  toutes 
part  (Tauteur  n'a  pas  trouve  de  communication  meme  virtuelle  avec 
la  fosse  nasale)  une, superieure,  s’abouchant  dans  le  meat  moyenpar 
deux  ostiums,  un  ostium  maxillaire  normal  sous  forme  de  fente  et  un 
ostium  accessoire  circulaire. 


Cellule  ethmoidale  anterieure  volumineuse  s’ouvrant  dans  la  gout- 
tiere  de  Tunciforme  pouvant  en  imposer  pour  un  sinus  frontal  lors 
d’un  catheterisms  explorateur,  par  Van  den  Wildenberg. 


Pince  laryngienne  de  Ruault,  par  Goris  (de  Bruxelles),  —  Pince 
laryngienne  de  Ruault  a  mors  plus  longs  et  creneles  permettant 
d’extirper  les  corps  etrangers  de  Tcesophage  jusqu’a  la  hauteur  de  la 
troisieme  vertebre  dorsale.  L’auteur  s’en  est  servi  chez  plusieurs 
enfants,  sous  le  controle  de  la  radioscopie,  avec  une  grande  facility 
pour  1  extirpation  de  pieces  de  monnaie.  Instrument  bien  en  main, 
prise  sure. 


Appareil  de  poche  pour  actionner  les  lampes  de  faible  voltage  a 
I’aide  du  courant  urbain,  par  Tretrop  (d’Anvers). 


Un  cas  d’abces  du  cerveau  d’origine  otique,  operation,  guerison, 

par  JAUMENNE  (de  Bruxelles).  —  Void  Thistoire  clinique  :  en  avril 
1905,  un  jeune  homme  de  seize  ans  se  pr6sente  h  la  consultation  du 
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D'^Cheval.  Il  est  porteur  d'ua  ecoulement  de  I’oreille  gauche  depiiis 
Penfance.  A  I’examen,  on  constate  les  signes  d’une  otite  moyenne 
purulente  chronique  destructive  avec  osteite  de  I’attique, suppuration 
fetide  ;  aucune  complication  apparente.  Sensorium  intact,  pas  de 
paralysie  faciale.Le  D'"  Jaumenne,  assistant  du  service,  pratique 
I’evidement  petro-mastoidien  avec  reunion  dela  plaie  op6ratoire. 

Quatre  jours  apres,  surviennent  des  phenomenes  febriles  et  de  la 
paralysie  faciale  du  cote  opere.  Le  pansement  est  leve,  il  est  charge 
de  pus;  on  fait  sauter  les  sutures  et  on  assure  un  drainage  parfait.  La 
nuit,  le  malade  est  pris  de  delire  ambulatoire,  il  veut  s’enfuir  de  I’hd- 
pital.  On  observe  des  convulsions  du  facial  droit.  On  pense  a  une 
complication  cerebrate  du  c6te  gauche  dans  le  domaine  du  sillon  de 
Rolando,  partie  inferieure  (centre  des  mouvements  de  la  face).  Le 
pansement  est  leve;du  pus  sanieux  suinte  d’un  pertuis  siegeant  a  la 
voute  de  I’antre;  I’os  est  enleve  a  la  pince  gouge  et  I’operateur 
decouvre  unvolumineux  abces  cerebral  avec  pus  fetide.  11  estouvert, 
nettoye  et  draine  par  une  meche  de  gaze.  Tout  renlre  dans  I’ordre, 
les  convulsions  faciales  droites  ne  se  reproduisent  pas.  Quinze  jours 
environ  apres  la  deuxieme  intervention,  le  malade  quitte  I’hbpital 
proprio  motu  et  se  soustrait  a  la  surveillance  et  aux  soins  consecu- 
tifs.  Le  30  novembre  par  hasard,  il  est  rencontre  par  le  D>’  Jaumenne. 
11  esttoujours  porteur  de  sa  paralysie  faciale  et  d'un  suintement  puru¬ 
lent  de  I’oreille  gauche. 

Ce  cas  montre  d’une  fa^on  saisissante  la  possibilite  pour  un  indi- 
vidu  d’aller  et  venir  avec  toutes  les  apparences  de  la  sante,  en  etant 
porteur  d’une  encephalite  suppuree  circonscrite  latente;  il  a  fallu  le 
traumatisme  de  I’evidement  pour  faire  eclater  les  symptomes  decrits 
plushaut;  a  noter  aussi  ces  convulsions  du  facial  droit  qui  pouvaient 
faire  admettre  un  siege  different  de  celui  constate  au  moment  de 
I’intervention. 


Ablation  du  maxillaire  superieur  pour  carcinome,  par  Jaumenne. 
—  L’oper4,  tres  presentable  au  point  de  vue  esthetique,  a  subi  I’abla- 
tion  d’une  grande  partie  du  maxillaire  superieur  gauche  dans  la  posi¬ 
tion  de  Rose  sans  ligature  prealable. 


MucocMe  ethmoido-frontale,  par  Goms.  —  Les  cas  de  I’espece 
sont  rares.  Il  s’agit  d’une  jeune  dame  chez  qui  Goris  a  enlev6  une 
tumeur  s’etendant  k  tout  le  sinus  frontal  gauche,  une  partie  du 
sinus  frontal  droit  et  I’ethmoide  anterieure  gauche.  Pas  de  symptomes 
u  c6t6  du  nez,  rien  que  des  phenomenes  de  pression  orbitaires  et 
sus-orbitaires.  A  I’ouverture,  Goris  a  trouv6  du  mucus  verdatre.  Il  a 
reseque  la  table  frontale  anterieure  gauche,  la  paroi  inferieure  du 
m  *me  c6te,  curete  le  sinus  frontal  droit  dans  ses  parties  envahies, 
en  eve  1  ethmoide  gauche  anterieure,  y  compris  I’os  planum  et  fait 
communiquer  la  cavite  op^ratoire  avec  le  nez,  puis  suture.  Guerison 
par  premiere  intention  avec  faible  deformation. 
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Rhinoplastie  pour  carcinome  nasal,  par  Goris.  —  Dame  kgee 
oper^e  pour  carcinome  du  lobule  nasal.  Excision  de  toutes  les 
parties  degen^rees,  puis  rabattement  d’un  volet  nontenant  une  partie 
des  os  propres,  enfin  autoplastic  cutanee  aux  d4pens  de  la  peau  du 
front.  R^sultat  satisfaisant  meilleur  que  celui  obtenu  par  I’autoplastie 
molle  exclusive,  attendu  qu’ici  il  y  a  un  squelette  osseux  k  la  pointe 
du  nez  qui  empeche  I’affaissement  de  I’organe  reforme. 


Evidement  naso-sinusal,  par  Brceckaert  (de  Gand).  —  Evidement 
naso-sinusal  par  le  precede  de  I’auteur. 

1®’’  Gas.  —  N4oplasme  fibromyxomateux  t^langiectasique,  d’origine 
ethmo'idale.  Resection  totale  de  I’ethmoide,  ouverture  du  maxillaire 
du  sphenoide.  En  somme.  evidement  total, 

2®  Gas.  — Pansinusite  unilat^rale.  Tons  les  sinus  etaient  malades,  le 
frontal  avait  des  dimensions  tres  etendues,  sauf  en  profondeur.  J’ai 
laisse,dans  I’evidement  maxillaire,  la  partie  de  la  paroi  interne  sus- 
jacente  au  cornet  inferieur  et  respecte  celui-ci. 

3®  Gas.  —  Ozkne  unilateral.  G6te  droit  :  lesions  atrophiques  tres 
prononcees.  Broeckaert  a  reseque  en  totalite  I’ethmoide,  ouvert  et 
rkcle  le  sphenoide,  enleve  meme  la  muqueuse  nasale  de  la  cloison 
et  de  la  paroi  externe  dans  les  regions  nasales  superieures.  L’odeur 
a  disparu  mais  il  persiste  des  croiites.  L’auteur  conseille  de  ne  pas 
toucher  au  maxillaire  s’il  est  reconnu  sain  par  le  lavage  explorateur. 

Si  le  cornet  inferieur  peut  ^tre  restaure  par  la  paraffine,  que  Ton 
en  tente  la  restauration,  sinon  qu’on  I’enleve. 

4®  Gas.  —  Fibroma  nasopharyngien  avec  obstruction  nasale  et 
hemorragies  repetees  chez  un  collegien  de  1.5  ans.  Phenomenes 
remontant  k  4-5  ans.  Envahissement  du  maxillaire  et  de  la  fosse 
nasale  en  avant.  Implantation  k  la  base  du  crane  (apophyse  basilaire) 
et  a  I'apophyse  pterygo'ide.  Operation  dans  la  position  de  Rose,  sans 
ligature  de  la  carotide  externe,  ni  resection  temporaire  du  maxil¬ 
laire  superieur.  Tamponnement  final  assez  serre. 


Polype  nasopharyngien  opere  par  le  precede  de  Moure,  par  voie 
transmaxillo-nasale,  large  implantation  a  la  base  du  crane,  long 
prolongement  de  latumeur  dans  une  fosse  nasale,  par  Van  Wilden- 
BERG  (d’ Anvers). 


Vulgarisation  de  I’oto-rhino-laryngologie,  rapport  par  B6co,  Buys 
et  Breyhe.  —  Pour  eclairer  le  lecteur,  disons  qu’k  la  seance  de  juin 
1905,  la  societe  Beige  d’otologie  et  de  laryngologie  a  regu  une  lettre 
du  Ministre  de  I'agriculture  (service  de  I’hygiene  publique)  dans 
laquelle  entre  autres  considerations  il  est  question  do  pen  d’interet 
qu’accorde  le  corps  medical  a  la  question  importante  de  I’oto-laryn- 
gologie ;  le  Ministre  demande  k  la  societ6  de  vouloir  bien  etudier 
les  rapports  trop  peu  connus  du  public  entre  I’hygiene  sociale  et 
les  affections  ressortissant  k  notre  sp6cialit6  et  voir  par  quels 
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movens  (rapports,  conferences,  articles  de  vulgarisation)  le  public 
pourrait  etre  averti.  Le  Ministre  deplore  aussi  I’abaridon  presque 
complet  par  les  praticiens  genera ux  de  I’exercice  de  notre  specialite  ; 
ilvoudrait  voir  les  medecins,  surtout  ceux  de  la  campagne,  connaitre 
et  pratiquer  cette  branche  speciale  de  I’art  de  guerir. 

La  Societe  Beige,  dans  sa  seance  de  juin,  nomma  une  commission 
de  trois  membres  chargee  d’etudier  la  demande  du  Ministre.  Les 
trois  rapporteurs,  MM.  Beco,  Buys  et  Breyre  elaborerent  un  travail 
en  reponse  a  la  lettre  ministerielle  et  c’est  en  vue  de  la  discussion 
de  ces  rapports  qu’une  reunion  fut  fixee  au  10  decembre  1905. 

Ici  je  suis  bien  oblige  de  mettre  au  point  cette  question,  qui  adonne 
lieu,  au  sein  de  la  societe  Beige  d’otologie  et  de  laryngologie,  a  des 
discussions  passionnees.  Cette  mise  au  point  n’engage  que  le  signa- 
taire  du  compte  rendu,  c’est  son  opinion  personnelle. 

II  y  a  quelques  annees  on  a  entrepris  en  Belgique  une  campagne  de 
vulgarisation  de  I’art  dentaire  ;  un  medecin,  fonctionnaire  du  depar- 
tement  de  I’Agriculture  a  donne  un  peu  partout  en  Belgique  des 
cours  pratiques  d’odontologie  qui  auraient  donne  des  resultats 
inattendus.  Encourage  par  le  succes,  sollicite  par  la  Federation 
medicale  beige,  le  meme  fonctionnaire  s’est  demande  si  la  meme 
campagne  ne  pourrait  pas  Mre  entreprise  pour  les  autres  specialites. 
La  lettre  ministerielle  adress4e  a  la  societe  n’est  pas  autre  chose,  a 
mon  avis,  qu’une  demande  de  patronage  pour  la  campagne  en  ques-  . 
tion.  Cette  supposition  s’est  verifiee  dans  la  suite,  plusieurs  membres 
de  la  societe  ayant  ete  directement  pressentis  par  I’initiateur  de  la 
campagne. 

Beco  et  Buys  se  sont  attaches  a  I’etude  des  rapports  qui  existent 
entre  la  pathologie  gen4rale  et  les  affections  speciales  de  I’oreille, 
du  nez  et  de  la  gorge.  Leur  travail  long  et  nourri  de  faits,  conclut  en 
ce  qui  concerne  la  vulgarisation  de  la  specialite,  qu’il  faut  se  montrer 
circonspect,  que  c’est  surtout  a  instruire  le  medecin,  que  I’on  doit 
s  attacher ;  il  dit  notarament  qu’en  aucune  maniere  on  ne  doit  com¬ 
parer  I’art  dentaire  et  I’oto-laryngologie.  Beco  et  Buys  defendent 
leur  these  avec  nombre  d’arguinents  tres  circonstancies 

Breyre  a  etudie  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  I’inscription 
des  elements  de  I’oto-laryngologie  au  programme  de  Vexamen  de 
docteur  en  medecine,  chirurgie  et  accouchements.  II  emet  le  vceu 
de  voir  realiser  bientot  cette  reforme  dans  I’interet  des  medecins  et 
des  malades. 

En  ce  qui  concerne  I’extension  de  I’oto -laryngologie  par  des 
professeurs  ambulants,  il  signale  les  dangers  de  la  vulgarisation, 
ainsi  eatendue.  Il  croit  qu’elle  formera  des  specialistes  incomplets, 
es  sortes  de  medicastres;  il  demande  a  la  societe  de  ne  pas  com- 
piomettre  son  renom  de  society  savante  en  patronant  la  campagne 
e  vulgarisation  par  des  cours  itinerants. 

es  conclusions  du  rapport  de  MM.  Beco  et  Buys  sont  adoptees  k 
unanimite.  La  deuxieme  moitie  du  rapport  de  Breyre  donne  lieu  a 
“oe  iscussiou  animee.  La  grande  majorite  des  membres  est  d’avis 
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de  prendre  nettement  position  dans  cette  question ;  quelques 
membres,  MM.  Cheval  et  Beco  entre  autres,  considerent  que  cette 
question  merite  un  examen  attentif  et  demandent  que  la  society 
reserve  sareponse.  MM.  Eeman  (deGand)  et  Schiffers  (de  Liege)  di&ent- 
au  contraire  que  la  societe  a  ete  sollicitde  indirectement  en  la  per— 
sonne  de  plusieurs  membres,  qu’un  programme  de  cours  a  ^e  ela- 
bore  et  que  la  societe  doit  declarer  nettement  si  elle  veut  patroner 
la  campagne  de  vulgarisation  ou  si  elle  s’en  declare  adversaire. 

A  la  fin  de  la  seance  du  matin  uii  ordre  du  jour  ainsi  congu  est 
vote  k  I’linanimite  moins  deux  abstentions  :  La  Societe  Beige  d’oto- 
laryngologie,  apres  avoir  entendu  et  approuve  les  rapports  de 
MM.  Buys,  Beco  et  Breyre,  se  declare  opposee  a  la  vulgarisation  de 
la  science  oto-laryngologique  par  des  cours  itinerants. 


IV.  —  REUNION  GENEBALE  DE  LA  <<  BRITISH 
LARYNGOLOGICAL,  RhINOLOGICAL  AND  OTOLOGICAL 
ASSOCIA  riON  » 

Tenue  a  Londres  le  10  novembre  1905. 

President:  R.-IL  Wood 
Compte  rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Un  cas  de  paralysie  abductrice  complete  de  lacordevocaledroite, 

par  Wyatt  Wingrave. —  L’auteur  montreun  cas  de  paralysie  abduc¬ 
trice  complete  de  la  corde  vocale  droite  avec  par4sie  legere 
de  la  corde  vocale  gauche  chez  un  horn  me  age  de  cinquante-huit 
ans.  Aucun  antecedent  syphilitique,  aucune  perte  de  poids  et 
absence  de  symptOmes  d’anevrisme.  La  discussion  a  cherche  ketablir 
si  I’on  avait  affaire  a  de  la  syphilis  ou  k  une  tumeur  maligne. 


Tumeur  dela  corde  vocale  droite,  par  Chichele  Nourse.  — -  L'au- 
teur  presente  un  homme  porteur  d’une  tumeur  de  la  corde  vocale 
droite  chez  lequel  dans  tout  essai  de  phonation  Parytenoide  dioit 
passe  au-devant  du  gauche.  Nourse  a  I’intention  de  faire  fablation 
de  cette  tumeur  et  representera  le  cas. 


Tumeur  du  larynx  d'origine  syphilitique,  par  Chichele  Nourse. 
L’auteur  presente  un  autre  malade  avec  une  tumeur  du  larynx 
plus  que  probablement  d'origine  syphilitique  etant  doiines  les  bons 
resultats  du  traitement  specifique. 


^Defaut  d’articulation  du  a  I’hysterie,  par  Chichele  Nourse. 

L  auteur  montre  encore  une  jeune  fille  qui  a  un  defaut  d’articulation 
du  k  I’hysterie. 


Syphilis  congenitale  compliquee  d’affection  tuberculeuse,  pa‘‘ 

Andrew  Wylie.  —  L’auteur  pr4sente  un  jeune  homme  de  quinze  ans 
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chez  lequel  une  syphilis  congenitale  se  complique  d’affection  tuber- 
culeuse  :  le  palais  mou  a  contracts  des  attaches  cicatricielles  avec  le 
pharynx,  I’epiglotte  est  ulc4r4e  et  les  bandes  ventriculaires  sent 
infiltrees.  Le  poumon  droit  est  atteint;  sous  I’influence  du  traitement 
mercuriel,  Wylie  a  obtenu  une  amelioration  marquee. 


Resultats  de  la  pratique  des  injections  de  paraffine  solide  dans  le 
nez  au  moyen  de  I'instrumeiitation  de  Mahu,  par  Andrew  Wylie. 


A  propos  de  quelques  cas  traites,  par  W.  Stuart  Low.  — 
L’auteur  expose  les  bons  resultats  qu’il  a  obtenus  en  laissant  les 
parois  cholesteatomateuses  dans  les  operations  de  la  mastoide  on 
I’antre  etait  rempli  de  cholesteatome.  Stuart  Low  montre  comment 
cette  faQon  d’agir  accelere  le  processus  de  cicatrisation  et  laisse  une 
cavite  operatoire  tout^  faitseche. 

Cette  communication  souleve  une  discussion  k  laquelle  prennent 
part  de  nombreux  congressistesqui  defendent  le  curetage  complet  de 
la  cavite  toute  entiere. 


Presentation  des  pieces  de  lipome  du  plancher  de  labouche,d’epi- 
thelioma  de  la  langue  et  d,e  kyste  dermoide  du  cou,  par  Wyatt 

WiNGRAVE. 

R.  H.  Wood  prononce  le  discours  presidentiel ;  il  remarque  le 
benefice  que  peuvent  retirer  les  specialistes  de  ces  reunions  ou  ils 
s’instruisent  les  uns  les  autres  el  appelle  I’attention  sur  les  services 
que  pourrait  rendre,  dans  les  examens  oto-rhino-laryngologiques,  le 
fauteuildesdentistes  qui  par  un  mecanisme  simple  monte  et  descend. 


V.  —  /X®  CONGRES  DE  LA  SOCLE  TE  ITALIENNE  DE 
LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
Rome,  24,  25  et  26  octobre  1905. 

Mardi  24  octobre  i90S. 

President  :  Prof.  Grazzi  (de  Florence). 

Compte  rendu  par  Lunghini  (de  Sienne). 

Le  president  salue  les  congressistesen  regretlant  que  des  circons- 
tances  imprevues  aient  empeche  de  tenir  cette  reunion  solennelle  a 
la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  du  nouvel  Institut  polyclinique, 
ou  il  aurait  pu  evoquer  avec  enthousiasme  la  grande  figure  d’Emilio 
De  Rossi,  createur  de  la  premiere  ecole  otologique  d’ltalie.  Il  salue 
Gherardo  Ferreri,  le  digne  disciple  et  successeur  de  De  Rossi.  11 
rappelle  le  souvenir  emu  et  reconnaissant  du  dernier  Congres  tenu 
a  Sienne,  patrie  de  Part  et  du  pur  langage  toscan.  Il  adresse  un  salut 
aux  collegues  Massini  et  Campi  que  le  vote  du  peuple  a  appeles  a 
aire  partie  du  pouvoir  legislatif;  il  espere  que  leur  vaillante  Elo¬ 
quence  pourra  faire  toucher  au  Parlement  I’Etroitesse  ou  vegetent 
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les  specialites  dont  I’enseignement  est  du  plutdt  k  I’initiative  priv^e 
qu’k  celle  du  gouvemement.  Le  nom  de  celui  qui  preside  aux  des- 
tinees  de  I’Instruction  publique,  Leonardo  Bianchi,  est  d’un  heureux 
augure  pour  le  progres  de  nos  specialites. 

L’orateur  fait  ressortir  le  progres  vertigineux  de  I’oto-rhino- 
laryngologie  et  conclut  en  ces  termes  :  «  Comme  par  le  passe,  la 
loyaute  professionnelle,  I’estime  reciproque,  I’amitie  la  plus  cor- 
diale  continueront  a  regner  dans  notre  Socidte  ;  nous  puiserons  dans 
ces  sentiments  une  nouvelle  force  pour  travailler  ensemble  k  I’ac- 
quisition  de  progres  plus  grands  et  pour  nous  dlever  aux  plus  hauts 
degres  de  la  science.  »  {Applaudissements  tr^s  vifs).  M”®  Gouguen- 
heim  a  recueilli  en  un  seul  volume  les  travaux  de  son  illustre  pere 
et  a  eu  la  delicate  pensee  d’en  oPfrir  un  exemplaire  a  la  Bibliotheque 
de  la  Society.  Nous  Ini  envoyons  nos  plus  sinceres  remerciements. 


Signification,  structure  et  traitement  des  sarcomes  de  I’int^rieur 
du  nez,  par  G.  Martusgelli  (de  Naples). —  L’orateur  s’occupe  exclu- 
sivement  de  I’etiologie  et  de  I’anatomie  pathologique  de  ces  sar¬ 
comes.  II  commence  par  etudier  les  causes  des  polypes  ordinaires, 
lesquelles,  selon  divers  auteurs,  seraient  :  I’ozene,  les  rhinolithes, 
I’empyeme  des  cavites  accessoires,  la  degenerescence  mucoide  de  la 
muqueuse  ethmoidale,  la  deviation  de  la  cloison,  I’heredite,  de  nom- 
breux  phenomenes  inflammatoires,  les  catarrhes  repetes,  I’osteite 
rarefiante,  les  sinusites. 

Au  sujet  de  I’etiologie  des  sarcomes,  il  fait  remarquer  que,  outre 
les  causes  citdes  pour  les  polypes  vulgaires,  telles  que  heredite,  etc., 
il  y  a  encore  les  traumatismes,  les  catarrhes  fetides,  purulents,  etc. 
Une  autre  cause  pourrait  etre  encore  la  structure  particuliere  de 
cette  muqueuse  renfermant  beaucoup  de  tissu  adenoidien  duquel  les 
sarcomes  tirent  souvent  leur  ori^ine.  On  a,  de  plus,  admis,  pour  la 
genese  des  sarcomes,  la  presence  de  quelques  protozoaires.  L’ora¬ 
teur  passe  rapidement  et  completement  en  revue  ces  travaux  recents 
et  conclut  que  ces  theories  de  protozoaires  ne  peuvent  pas  pour  le 
moment  etre  acceptees.  Il  fait  observer  que  les  sarcomes  du  nez 
prennent  plus  facilement  naissance  sur  des  tumeurs  preexistantes, 
c’est-&-dire  qu’ils  sont  rarement  primitifs ;  il  demontre  cette  asser¬ 
tion  en  s’appuyant  sur  les  cas  cliniques  recueillis  dans  la  littdrature. 
A  ce  propos,  il  revient  sur  une  communication  faite  par  lui,  au 
Congres,  il  y  a  sept  ans;  dans  cette  communication,  il  avail  demon¬ 
tre  1  origine  endotheliale  de  nombreux  sarcomes  du  nez,  qui,  d’autre 
part,  etaient  tous  des  transformations  de  myxomes  preexistants, 
Ceci  pose,  il  dtudie  les  diverses  varietds  de  sarcomes  qu’on  trouve 
dans  le  nez ;  il  met  en  relief  les  cas  les  plus  importants  observes  par 
Ihi  ou  par  d  autres.  Ainsi,  pour  bien  demontrer  la  gravite  de  quelques 
fibro-sarcomes  de  la  cloison,  il  cite  I’observation  d’Arslan.  Et  tou* 
jours  k  propos  des  fibro-sarcomes,  il  rapporte  I’observation  person- 
nelle  de  la  concomitance  avec  la  sarcomatose  cutan6e.  L’orateur 
parle  ensuite  du  sarcome  t61angiectasique,  du  sarcome  my61oide,  de 
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I’osteosarcome,  du  sarcome  melanique,  du  sarcome  k  cellules  rondes 
et  du  myxosarcome,  et  finit  eu  s’etendant  un  peu  plus  longuement 
sur  les  endotheliomes  (hemangio-endotheliomes,  lymphangio-endo- 
theliomes,  perilheliomes,  periendotheliomes).  Pourconclure  ses  con¬ 
siderations,  il  dernande  :  «  A  part  ceux  qui  ont  un  caractere  Evident 
de  malignite,  comme  nous  I’avons  vu,  est-ce  que  les  autres  sont  de 
veritables  sarcomes,  ou  bien  y  a-t-il  eu  erreur  dans  le  diagnostic? 
Est-ce  que  ces  turaeurs  sont  frequentes  dans  le  nez  ou  bien  sont- 
elles  en  moins  grand  nombre  qu’il  semblerait  ressortir  des  tra- 
vaux  actuels?  »  Le  diagnostic  histologique  de  sarcome  est  difficile  et 
la  difficulte  atteint  son  maximum  pour  les  tumeurs  nasales.  Je  suis 
arrive  a  me  convaincre  que  les  criteriums  d’anatomie  pathologique 
generale  sont  insuffisants  et  qu’il  faut  acquerir  une  pratique  pour 
ainsi  dire  spdciale  par  de  nombreux  examens  de  polypes,  pour  s’ac- 
coutumer  aux  donnees  caracteristiques  qui,  presque  jamais,  ne 
manquent  dans  les  tumeurs  que  nous  avons  a  observer  et  qui 
tiennent  k  des  causes  absentes  ou  moins  frequentes  dans  les  autres 
neoplasmes.  Ces  causes  sont  le  frottement  continuel  entre  la  tumeur 
et  la  paroi  nasale  ou  entre  tumeur  et  tumeur;  les  ulcerations  de  leur 
surface  qui  ne  peuvent  manquer  de  se  produire  et  sont  le  resultat 
du  frottement  ou  de  la  stagnation  du  mucus  et  des  eroutes;  les 
traumatismes  directs  produits  par  le  malade  dans  les  tentatives  qu’il 
fait  pour  degager  sa  fosse  nasale;  Taction  des  substances  irritantes 
(tabac,  poussieres.  etc.),  Tablation  incomplete.  11  s’ensuit  que  dans 
tons  les  points  ou  ces  causes  agissent  isolement  ou  ensemble,  des 
phenomenes  inflammatoires  s’installent  dans  plusieurs  points  de  la 
surface;  le  resultat  definitif  est  la  proliferation  cellulaire  et  la  neo¬ 
formation  de  tissu  jeune  comparable  au  tissu  embryonnaire.  Ce  tissu 
est  du  autant  aux  leucocytes  qu’aux  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif 
et  des  endotheliums.  Comme  il  n’y  a  pas  de  tumeur  nasale,  surtout 
pediculee  et  volumineuse,  qui  soit  a  Tabri  de  ces  traumatismes  et 
par  suite  de  la  neoformation  de  tissu  en  plusieurs  points  de  sa  sur¬ 
face,  il  resulte  qu’une  tumeur  quelconque,  enlevee  du  nez,  presen- 
tera,  je  dis  cela  en  exagerant  un  peu,  qk  et  la  un  aspect  sarcoma- 
teux.  D’autre  part,  il  pent  se  developper,  surtout  sur  la  cloison,  des 
tissus  de  granulation  constituant  les  cas  appeles  tumeurs  infectieuses 
(syphilis,  tuberculose,  rhinosclerome,  etc.)  qui,  a  un  examen  peu 
mmutieux,  pourraient  etre  prises  pour  des  sarcomes  a  petites  cel¬ 
lules.  Done,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  nous  sommes  bien 
exposes  k  faire  erreur  dans  le  diagnostic  de  tumeur  sarcomateuse. 
Comment  nous  tirer  d’embarras  ? 

Nous  nous  souviendrons  que  le  caractere  d’une  tumeur  nous  est 
fourni  par  le  tissu  le  plus  eleve  en  dignite  histologique  qui  y  est  le 
plus  abondamment  represente;  ainsi,  nous  enleverons  aux  sarcomes 
es  tumeurs  qui,  seulement  par  places,  presenteraient,  par  exemple, 
es  elements  fuso-cellulaires  en  assez  grand  nombre;  par  centre, 
trouvant  dans  ce  neoplasme  ou  une  phase  d’irritation  traumatique  ou 
un  debut  de  metaplasie,  nous  dirons  que  e’est,  par  exemple,  un 
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fibrome  nasal  en  train  de  se  transformer  cn  tumeur  maligne.  Si 
nous  reflechissons  encore  que  les  granulations  chroniques  (dues  k  la 
syphilis,  a  la  tuberculose,  etc.),  le  tuberculome,  par  exemple,  si  elles 
presententun  abondant  tissu  de  granulation,  sont,  d’autre  part,  tres 
pauvres  en  vaisseaux  sanguins  et  fmissent  (ce  en  quoi  consiste  leur 
veritable  caracteristique)  le  plus  souvent  par  n6crose  de  coagulation 
due  kdes  processus  regressifs;  considerant,  par  centre,  que  le  sar- 
come  est  tres  abondamment  pourvu  de  vaisseaux,  surtout  que  la 
forme  telangiectasique  se  trouve  avec  une  certaine  frequence  parti- 
culierement  sur  la  cloison  et  que  ces  tumeurs  ne  subissent  pas  la 
phase  que  nous  avons  indiquee  plus  haut,  nous  aurons  ainsi  des 
donnees  pour  differencier  un  sarcome  a  petites  cellules  rondes  d’une 
granulation,  alors  qu’a  premiere  vue  le  diagnostic  semblait  impossible. 

Mais  il  reste  un  fait  difficilement  explicable  :  pourquoi  les  sar- 
comes  du  nez  marchent-ils  quelquefois  d’une  maniere  qui  leur  est 
propre,  c’est-a-dire  sans  presenter  la  malignite  inherente  aux  tumeurs 
sarcomateuses  des  aulres  regions?  Cette  singularite  dans  la  marche 
pourrait,  me  semble-t-il,  s’expliquer  de  la  maniere  suivante  :  1®  La 
variete  histologique  de  sarcome  frequente  du  nez  est,  en  general,  la 
plus  benigne;  on  sait  que  les  tumeurs  globo-cellulaires  sont  les  plus 
nefastes  :  c’est  justement  la  forme  qu’on  trouve  le  moins  souvent 
dans  le  nez,  dans  lequel  les  fibrosarcomes,  les  myxosarcomes,  etc., 
sont  les  plus  frequents ;  2®  la  forme  macroscopique  de  la  tumeur  qui 
est  parfois  pediculee  avec  pedicule  tres  delie;  ajoutons  a  cela  le  fait 
que  la  metaplasie  sarcomateuse  d  ibute  par  les  points  les  plus  p6ri- 
pheriques,  c’est-a-dire  les  pluseloignes  de  la  muqueuse  d’insertion; 
3®  la  modalite  de  cette  metaplasie  debutant  autour  des  vaisseaux 
capillaires  dans  les  myxomes  et  dont  la  marche  est  bien  certaine.  ce 
qui  nous  permet  ainsi  d’enlever  une  tumeur  avant  que  la  lesion  se 
soit  etendue  au  voisinage;  4®  c’est  justement  pour  ce  fait  que  ce 
sont  les  types  peri  ou  endotheliaux  que  Ton  rencontre;  pour  cette 
raison  aussi  le  sarcome  nasal  a  une  marche  relativement  benigne. 
Tels  sont  les  motifs  les  plus  seiieux  sur  lescpiels  je  m’appuie. 

L’orateur  conclut  ainsi  :  ((  G’est  pourquoi,  je  crois  pouvoir  affirmer, 
en  me  basant  sur  les  faits  constates  par  moi  et  par  d’autres,  que, 
dans  le  nez,  on  trouve  divers  sarcomes  qui  gu4rissent  par  I’ablation. 
Ces  faits,  loin  de  nous  amener  a  nier  I’existence  de  ces  tumeurs, 
doivent  nous  rememorer  toutes  les  particularites  inherentes  aux 
tumeurs  des  fosses  nasales,  particularites  exposees  ci-dessus.  >> 

Symptomatologie ;  diagnostic ;  pronostic ;  traitement  des  sar- 
comes  da  nez,  parU.  Caeamida  (de  Turin).  —  L’orateur,  au  chapitre 
de  la  symptomatologie,  divise  la  marche  clinique  en  trois  stades  :  le 
premier,  caracterise  par  le  coryza  et  I’epistaxis  ;  le  second,  par  1  obs¬ 
truction  nasale,  la  secretion  |)urulente,  cephalee,  anosmie,  etc.  ;  1® 
troisieme,  par  un  ensemble  de  symptomes  dus  a  Tinvasion,  par  le 
neoplasme  des  caviles  et  des  organes  voisins. 

PaiTant  du  diagnostic,  Calamida  fail  un  examen  comparatif  diffe- 
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rentiel  entre  le  sarcome  et  les  aulres  tiimeurs  benignes  et  maligncs, 
les  affections  inffammatoires,  specifiques,  etc. 

Le  pronoslic,  bien  qu’habituellement  fatal,  est  plus  ou  moins  grave 
seloii  diverses  circonstances,  telles  que  ;  point  d'implantation, 
varidtes  d’insertion,  constitution  histoloiiique,  etc. 

Le  traitement  est  medical  et  chirurgical. 

L’orateur,  au  sujet  du  premier,  apres  avoir  enumere  toutes  les 
methodes  curatives  essayees  jusqu’a  aujourd’hui  avec  des  chances 
differentes,  conclut  que  c’est  un  moyen  palliatif  h  reserver  unique- 
ment  aux  cas  inoperables  ou  a  I’eventualite  du  refus  d’une  inter¬ 
vention. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  traitement  rationnel;  on  pent  le 
pratiquer  par  methode  indirecte  (electrolyse,  galvano-caustique, 
ligature  des  carotides,  etc.)  ou  par  methode  directe.  Cette  derniere 
pent,  k  son  tour,  etre  executee  par  les  voies  naturelles  ou  les  voies 
artificielles.  Calamida  discute  I’opportunite,  les  avantages,  les  incon- 
venients  des  deux  methodes  chirurgicales  etil  finit  par  conclure  que, 
dans  les  cas  ou  le  neoplasme  est  aux  premiers  stades  de  son  deve- 
loppernent,  c'est-a-dire  quand  ilest  encore  circonscrit  et  implante  en 
des  regions  facilement  abordables,  les  voies  naturelles  sont  le  pre¬ 
cede  de  choix;  dans  tons  les  autres  cas,  I’intervention  par  voie 
externe  est  pent  etre  encore  I’interyention  qui,  si  elle  n’offre  pas  des 
garanties  certaines,  pent  donner  au  moins  des  espei'anc:!s  et  des 
chances  plus  grandes  de  guerison. 


Granulome  ou  sarcome  de  la  cloison  ?par  le  prof.  Ron  (de  Genes). 
—  Ce  probleme  est  souvent  souleve  a  I’occasion  d’une  tumeur  de  la 
cloison  et  iln’estpas  toujours  possible  de  le  resoudre  par  le  simple 
examen  microscopique.  Le  rapporteur  raconte  I’histoire  d’un  malade 
actuellement  en  observation.  C’est  un  homme  de  cinquante-un  ans 
qui  vint  leconsulter  fin  mars  1905  pour  de  I’obstruction  nasale  a 
gauche  datant  de  vingt  jours  et  due  a  une  tumefaction  qui  faisait 
presque  saillie  au-dehors.  La  marche,  bien  plutot  que  I’examen 
microscopique,  conseilla  une  intervention  prompte  qui  fut  faite  dans 
la  narcose  :  on  fit  une  incision  externe  et  une  large  resection  du  sep¬ 
tum  cartilagineux  sur  lequel  s’implanlait  la  tumeur.  Guerison  rapide 
et  complete. 

,  Les  doutessur  la  nature  du  mat  disparurent  seulementfinseptembre, 
epoque  a  laquellele  malade  presentait  sur  la  sous-cloison,  k  gauche, 
en  dehors  du  premier  champ  operatoire,  un  nodule  de  couleur  brune 
et  en  meme  temps  a  la  region  sous-maxillaire  gauche  un  ganglion 

hypertrophic. 

Le  7  octobre,  on  excisa  les  deux  regions  atteintes.  L’examen 
microscopique  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  melanique 
dans  le  nodule  de  la  sous-cloison  et  d’une  metastase  dans  le  gan¬ 
glion  sous-maxillaire. 

Actuellement,  il  semble  que. le  malade  aille  bien:  des  mdtastases 
ne  s  etant  pas  encore  montr6es  dans  d’autres  organes. 
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La  pression  sanguine  dans  la  stenose  nasale,  par  Calamida,  de 

Turin  (sera  public  in  ea;<enso). 

Fibrosarcome  du  cornet  moyen,  par  J.  Tommasi  (de  Lucques).  — 
L’orateur  rapporle  le  cas  clinique  suivant  ; 

Homme  de  31  ans.  Pere  mort  de  cancer  k  I’estomac.  En  fevrier 
1902,  on  I’opere  pour  polypes  de  la  fosse  nasale  droite.  Le  2o  avril, 
turbinotomie  bilater  le.  Decembre  1902  :  obstruction  nasale ;  dou- 
leursa  laracine  du  nez  (k  droite).  Masse  charnue  (volume  d’une 
moitie  de  noix)  k  large  implantation  sur  le  cornet  moyen.  Ablation. 
Examen  histologique  indique  du  fibrosarcome.  Recidive  k  I’automne 
de  1901.  Extirpation  totale  du  cornet  moyen.  Le  diagnostic  de  fibro¬ 
sarcome  estconfirme.  Guerison. 

L’orateur  conclut  en  disant  qu’ll  faut  etre  tres  reserve  en  forniu- 
lant  le  pronostic  des  sarcomes  du  nez  ;  il  pense  que  quelques-uns 
peuvent  avoir  une  marche  relativement  benigne  quand  ils  ont  pris 
naissance  dans  les  fosses  nasales,  k  cause  du  pouvoir  considerable 
de  reaction  que  la  cavite  nasale  oppose  k  tout  processus  infectieux. 
Dans  les  cas  de  sarcome,  le  rhinologiste  a  toujours  le  droit  d’agir 
radicalement  et  vite. 

Orlandini  rapporte  un  cas  avec  issue  fatale. 

Le  prof.  Gradenigo  rapporte  un  autre  cas  observe  et  traite  par  les 
Rayons  X;  bien  que  Tissue  ait  ete  fatale,  il  y  eut  des  modifications 
s6rieuses  partout  oii  les  rayons  purent  atteindre.  Il  pense  que  lors- 
qu’il  s’agit  de  sarcomes  de  l  interieur  du  nez,  s’inserant  k  la  paroi 
superieure  des  fosses  nasales,  on  peut  formuler  un  pronostic  plus 
favorable  quand  le  diagnostic  est  fait  au  debut. 

Le  prof.  d’AjuTOLO  relate  un  cas  de  sarcome  telangiectasique  de  la 
vofite  des  fosses  nasales  gueri  radicalement  par  morcellement  et  par 
applications  superficielles  et  interstitielles  d’une  solution  alcool- 
acide  phenique-menthol. 

Le  prof,  Ferreri  confirme  I’opinion  du  prof.  Poli  que  le  diagnos¬ 
tic  histologique  n’est  pas  toujours  certain  et  qu’il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  marche. 

Le  prof.  Massei  confirme  ce  qu’ontdit  Poli  et  Ferreri  et  est  d’ac- 
cord  avec  les  orateurs  precedents  pour  soutenir  qu’il  n’est  pas  tou¬ 
jours  fatal  que  les  sarcomes  du  nez  aient  une  marche  maligne. 

Le  prof.  Dionisio  rapporte  un  cas  de  sarcome  nasal  gu6ri  par  les 
rayons  X. 


Stance  de  Vapi'ds-midi. 

I  Les  rayons  X  dans  le  traite ment  del’ozene,  par  le  prof.  Dionisio  (de 
Turin).  L’orateur  rappelle  qu’il  y  a  quatre  ans  qu’il  proposa  cette 
methode  qui  lui  donna  des  r^sultats  bien  sup6rieurs  k  ceux  des 
autres  mdthodes.  Sur  cinquante  cas  d’ozene,  traitds  par  radioth^ra- 
pie,  il  eut  dans  quarante  huit  cas  des  riisultats  plus  que  satisfaisants; 
dans  quelques-uns,  il  obtint  une  gudrison  datant  de  trois  ans. 
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Le  traitement  futtout  d’abord  tres  long  de  par  rimperfeclion  des 
instruments  employes  ;  chez  quelques  malades,  il  fallut  trois  cents 
seances  et  davantage  de  deux  heures  chacune.  Actuellement,  il  suffit 
de  quatre-vingts  cent  stances  d’une  heure.  Contrairement  kce  qu’on 
pourrait  croire,  ce  ne  sont  pas  les  formes  les  plus  graves  qui  sont 
les  plus  difficiles  k  guerir.  Les  regions  les  moins  accessibles  aux 
radiations  presentent  le  plus  de  difficultes  de  guerison. 

OntANDiNi,  les  prof.  Nicolai  et  Gradenigo  prennent  part  a  la  dis¬ 
cussion.  _ 

Les  sinusites  frontales  d’intensite  differentes  considerees  an 
point  de  vue  des  troubles  possibles  de  la  fonction  olfactive,  par  Rossi 
(de  Naples).  —  L’orateur  a  fait  une  demonstration  experimentale ;  le 
chien  est  I’animal  cboisi.  Il  met  a  nu  le  sinus  frontal,  y  introduit  un 
tampon  de  coton  sterilise  qu’il  impregne  ensuite  d’une  culture  pure 
de  staphylocoque  dor4;  chez  un  autre,  il  introduit  un  tampon  impre¬ 
gne  de  culture  pure  de  bacille  d’Eberth.  Il  semble  que  Tether,  le 
chloroforme,  Tammoniaque  soient  parfaitement  sentis. 

Autopsie.  —  Chien  n®  1  (staphylocoque  dore)  sinus  frontal  plein  de 
pus  epais,  jaune-verd^tre,  muqueuse  a  Taspect  granuleux.  Anfrac- 
tuosites  nasales  pleines  de  pus.  , 

Chien  n®  2  (bacille  typhique)  sinus  frontal  disparu  par  neoforma-f 
tion  osseuse;  canal  naso-frontal  dilate.  Anfractuosites  nasales  pleine^ 
de  pus, muco-purulent  formant  couche.  i 

Examen  microscopique.  —  Chien  n®  1.  Muqueuse  du  sinus  :  epithet 
lium  de  revetement  disparu,  tissu  de  granulations  tres  infiltre ;  en 
quelques  points,  disparition  du  perioste  et  zones  d’osteite  rarefiante, 
La  muqueuse  des  cornets  est  necrosee  gk  et  la.  La  substance  osseuse 
des  cornets  est  partiellement  corrodee. 

Chien  n®  2.  Le  sinus  non  traite  presente^  des  plissements  epithe- 
liaux.  Le  sinus  atteint  est  oblitere.  Muqueuse  de  revetement  des  cor-; 
nets  ;  necrosee.  Taches  jaunes  (impregnation  k  la  Golgi)  ;  neurones 
terminauxbien  conserves;  partoutou  la  muqueuse  etait  d’etruite,  les 
neurones  olfactifs  etaient  aussi  detruits.  11  a  done  du  y  avoir,  sinon 
anosmie  totale,  du  moins  diminution  de  Todorat  provoquee  non  par 
une  alteration  des  neurones  centraux,  mais  par  Taction  du  pus  sur  la 
muqueuse.  L’orateur  conclut  que  dans  les  sinusites  frontales  chro- 
niques  suppurees,  il  y  a  des  alterations  de  Todorat  d’origine  periphe^ 
rique  ;  il  pense  que  les  neurones  olfactifs  terminaux  sont  doues  d’une 
certaine  resistance  k  Taction  phlogogene  et  corrosive  du  pus,  et 
qu  une  fois  ce  dernier  elimind  par  des  lavages  appropries,  I’odorat 
peut  reprendre  sa  puissance  primitive. 


Resultats  des  vingt-cinq  premiers  cas  de  suppuration  chronique 
desyoies  lacrymo-nasales,  traites  par  la  methode  de  Toti.  Resume 
Clinique,  par  Orlandini  et  Ciampolini.  —  Les  auteurs  en  faisant  ce 
resume  des  malades  de  dacryocystite  operds  par  la  methode  du  prof, 
oti  (dacryoscystorhinostomie),  ont  tenu  surtout  compte  de  Texa- 
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men  rhinoscopique  execute  dans  chaque  cas ;  soit  pour  observer 
les  rapports  existant  entre  les  affections  du  nez  et  celles  de  I’appareil 
lacrymal,  soit  pour  s’assurer  davantage  qu’un  grand  nombre  de  ces 
cas  presentent  an  point  de  vue  thdrapeutique  une  plus  grande 
importance  sous  le  rapport  rhinologique  que  sous  le  rapport  ophtal- 
mologique. 

Sile  petit  nombre  des  cas  observes  ne  leur  permet  pas  d’arriver  k 
des  conclusions  absolues,  ils  fontcependant  remarquerque  survingt- 
cinq  malades  ayant  subi  la  dacryoscystorhinostomie,  il  y  avait,  dans 
4/5  des  cas,  des  lesions  nasales  du  c6te  correspondant  k  I’affection 
lacrymale ;  le  contingent  le  plus  fort  futfourni  par  les  cornets  hyper¬ 
trophies  ou  bulleux  trouves  dans  huit  cas  et  par  les  ethmo'idites 
(six  cas);  on  trouva  I’ozene  quatre  fois,  chez  un  enfant  il  y  avait  en 
meme  temps  des  vegetations  adeno’ides,  et  dans  un  autre  cas  on  eut 
a  corriger  unedeviation  tres  marquee  de  la  cloison. 

Des  particularites  dignes  de  remarque  sont :  lascrofule  dontl’exis- 
tence  fut  constatee  dans  six  cas  et  le  type  familial  de  I’affection  (sur 
quatre  cas  concernant  la  meme  famille,  il  y  avait  des  lesions  del’ap^ 
pared  excreteur  des  larmes). 

A  noter  aussi  que  sur  les  vingt-cinq  malades  qui  vinrent  trouver  le 
prof.  Toti  pour  etre  operds  (et  quelques-uns  etaient  envoyes  par 
la  Clinique  ophtalmologique  de  Florence)  neuf  avaient  d6jk  subi 
diverses  interventions  failes  par  des  oculjstes  (cauterisation  au  ther- 
mo-cautere,  curetage  de  la  muqueuse  du  sac,  traitement  suivi  par 
les  sondes  de  Bowmann  et  de  Quaglino,  etc.).  Les  auteurs  ont  t&che 
de  revoir  les  operes  quelque  temps  apres  I'intervention  et  dans  les 
cas  d’impossibilite  ont  demande  des  renseignements  aux  medecins 
traitants.  Trois  operds  furent  ainsi  presentds  aux  membres  de  la 
Socidte  de  medecine  et  des  sciences  de  Florence,  le  21  mai  1905. 

Comme  resultat  manifeste,  les  auteurs  ont  vu  dans  tous  les  cas  la 
guerison  permanente ;  exception  faite  pour  un  cas  dans  lequel  la 
suppuration  du  sac  lacrymal  recidiva,  mais  de  faQon  tres  restreinte 
par  rapport  5  la  premiere  affection.  Dans  ce  cas,  on  executa  pour  la 
deuxieme  fois  I’operation  de  la  dacryocystorhinostomie  (dix  mois 
apres  la  premiere  intervention)  et  on  constata  que,  sans  doute  par 
suite  d  une  section  insuffisante  de  la  paroi  externe  du  sac,  la  com¬ 
munication  avec  les  fosses  nasales  ne  se  faisait  que  dans  la  partie 
inferieuredu  sac,  alors  que  la  partie  superieure,  par  suite  d’une  neo¬ 
formation  excessive  de  tissu  conjonctif  et  fibreux,  etait  completement 
isolee  et  donnait  naissance  un  sac  moyen  suppurant  qui  s’evacuait 
presque  exclusivement  par  le  point  lacrymal  superieur.  Dansun  cas, 
1  epiphora  n  a  pas  4te  du  tout  modifiee  ;  et  justement  on  avait  pen¬ 
dant  longtemps  auparavant  pratique  chez  ce  malade  le  cath6terisme 
a  la  sonde  de  Bowmann  apres  incision  du  point  lacrymal  inferieur. 


Contribution  ^I’etude  des  plaies  penetrantes  des  fosses  nasales, 

par  Santi  Pusateri  (de  Turin).  —  Dans  une  premiere  s6rie  d’exp6- 
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riences  I’auteur  a  etudie  la  guerison  des  plaies  aseptiques  du 
nez  iateressant  toutes  les  couches  de  la  peau  jusqu’^i  la  muqueuse. 
Ayant  sacrifie  les  animaux,  du  deuxieme  au  vingt-sixieme  jour,  il  a 
not^  ; 

I®  Que  les  deux  fragments  de  cartilage  se  chevauchent,  mais,  au 
fur  et  a  mesure  qu’apparait  le  tissu  cicatriciel,  ils  se  rapprochent 
par  leurs  extremites  et  arrivent  au  meme  niveau,  restant  unis  par 
une  couche  connective  de  neo-formation  ; 

2®  Les  deux  extremites  de  la  plaie  de  I’epithelium  de  la  muqueuse 
sont  soudees  au  sixieme  jour ; 

3®  L’epithelium  de  revetement  de  la  plaie  cutanee  n’est  soude  dans 
toute  la  longueur  de  celle-ci  qu’au  vingt-cinquieme  jour  ; 

4®  La  guerison  de  la  plaie  a  lieu  par  premiere  intention,  mais,  a 
cause  de  I’extravasation  de  sang  du  au  deplacement  des  cartilages, 
la  neoformatiori  fibroplastique  traine  en  longueur,  et  c’est  seulement 
vers  le  vingt-sixieme  jour  qu'on  a  une  cicatrice  connective  complete 
et  solide. 

Dans  une  seconde  serie  d’experiences,  I’auteur  a  voulu  etudier  la 
marche  des  plaies  suppurantes,  mais  il  n’a  pu  reussir  a  provoquer  la 
suppuration  chez  le  chien  a  I’aide  du  staphylocoque  dore.  11  se  pro¬ 
pose  d’operer  sur  des  animaux  plus  sensibles. 


Recherches  experimentales  sur  la  fagon  dont  se  comportent  les 
corps  etrangers  du  nez,  par  Santi  Pusateiu.  —  Les  experiences 
furent  faites  sur  le  lapin,  car  le  chien  ne  s’y  prete  pas.  D’apres  ses 
observations,  I’auteur  conclut  : 

1“  Du  troisieme  au  cent  cinquieme  jour  :  atrophie  du  squelette 
osseux ;  necrose  des  squelettes  osseux  et  cartilagineux  de  la  partie 
externedes  fosses  nasales  ;  ils  sont  remplaces  par  du  tissu  conjonctif 
de  n4oformation ;  deviation  de  la  cloison,  parfois  perforation ; 

2®  Apres  deux  mois,  la  muqueuse  peut  etre  epaissie,  avec  forma¬ 
tions  kystiques;  epithelium  cylindrique  polystratifi^  dont  les  Ele¬ 
ments  les  plus  superficiels  tendent  k  devenir  cylindriques ; 

3“  A  partir  des  premiers  jours,  il  peut  survenir  de  la  suppuration 
quidisparait  vers  le  troisieme  mois.  La  secretion  qui  reste  se  concrete 
et  reproduit  un  tableau  clinique  tres  semblable  a  celui  de  la  rhinite 
caseeuse  ; 

4®  La  secretion  purulente  stagnante  peut,  des  fosses  nasales,  se  faire 
jour  vers  I’exterieur,  a  travers  les  points  les  moins  resistants  des 
parois  ;  il  peut  quelquefois  se  produire  une  infection  ascendante  vers 
a  Cavite  cranienne,  k  travers  les  ouvertures  de  la  lame  criblee  de 
1  ethmoide; 

5®  Parfois,  le  corps  etranger,  une  fois  la  muqueuse  du  septum 
necrosee,  peut  etre  englobE  dans  du  tissu  conjonctif  de  nEoforma- 


Presentation  d’instruments,  par  le  prof.  Massei  (de  Naples). — 
auteur  prEsente  au  nom  du  prof.  A.  Onodi,  de  Budapest : 
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Une  curette  pour  les  cornets  superieurs  et  moyens; 

Une  seringue  pour  les  injections  de  paraffine  solidifiee; 

Un  bistouri  pour  ponction  et  resection  du  sinus  maxillaire. 

Fibromes  du  naso-pharynx,  par  Tommasi  (de  Lucques).  —  L'auteur 
relate  I’histoire  clinique  de  trois  malades  atteints  de  fibromes  du 
naso-pharynx,  confirmes  par  I’examen  histologique.  11  se  declare  par¬ 
tisan  del’ablationa  I’aide  de  I’anse  froide  ou  galvanique.  {A  suivre.y 
(Traduclion  par  M.  Menier  de  Figeac). 


VI  -  CONGRES  DES  NATURALISTES  ET  DES  MEDECINS 
ALLEMANDS. 

Stance  du  lundi  23  septembre  1905. 

SECTION  d’otologie  (a  Meran) 

President  ;  Professeur  Suffinger  (Innsbruck). 

Compte  rendu  par  H.  Frey. 

Nouveau  precede  pour  le  massage  du  tympan,  par  Herz  (de 
Meran).  —  L’auteur  presente  un  appareil  qu’il  a  construit  pour  le 
traitement  des  affections  cardiaques  et  pulmonaires  et  qui  lui  parait 
efficace  pour  le  massage  du  tympan.  L’utilite  pratique  n’en  est  pas 
encore  etablie. 

Contributions  a  I’anatomie  de  Fos  temporal,  par  Frey  (de 
Vienne).  —  Le  rapporteur  presente  un  temporal  avec  disjonction 
complete  de  Fecaille  et  de  la  partie  petreuse.  Ge  fait  n’a  pas  ete 
jusqu’ici  observe.  On  pent  constater  que  contrairement  a  I’avis  de 
Spee  la  ligne  de  disjonction  passe  entre  le  bordconvexe  de  Fecaille  et 
la  partie  mastoidienne  du  petreux  dans  Fincisure  parietale  et  que  la 
description  qu’a  donn^e  Schwarlze  sur  les  fissures  petrotympamque 
et  petrosquameuse  n’est  pas  du  tout  exacte. 

Frey  propose,  pour  la  junction  des  trois  parties  du  temporal  la 
nomenclature  suivante  : 

i®  Suture  petrosquameuse  ;  ses  marges  : 

a)  Fissure  petrosquameuse  interne  (a  la  surface  cranienne),  b) 
Fissure  petrosquameuse  ext.  ant.  (du  tube  jusqu’k  la  marge  tym-- 
panale  de  Fecaille),  c)  Fissure  petrosquameuse  ext.  post.,  avec  une 
pars  meatus  et  une  pars  mastoidea  (jusqu’k  present  sous  le  nom 
Fissure  mastoideo-squameuse  )  ; 

2®  Suture  tympano^squameuse  ant.  ; 

3®  Suture  tympanosquameuse  post.  ; 

4®  Suture  petrotympanique  ant.  ; 

5®  Suture  petrotympanique  post  ;  la  marge  de  celle-ci  coincide 
avec  la  fissure  petrosquameuse  ext.  post.,  avec  la  pars  meatus  et  la 
suture  tympanosquameuse  posterieure. 


Pathologie  et  therapie  des  complications  endocraniennes, 
d’origine  labyrintique,  par  Neumann  (de  Vienne).  —  L’auteur  releve 
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la  connexion  entre  la  labyrinthite  et  I’abces  du  cervelet  et  attribue 
an  nystagmus  une  d ignite  particuliere  pour  le  diagnostic  differentiel. 
II  a  notamment  observe  a  la  clinique  de  M.  Politzer  (Vienne)  que 
rintensit4  du  nystagmus  va  en  decroissant  a  mesure  que  la  suppu¬ 
ration  du  labyrinthe  s’etend,  tandis  que  le  nystagmus  cerebellaire 
s’affaiblit. 

Chez  le  nystagmus  labyrinthique,  qui  au  debut  peut  etre  bilateral, 
disparait  d’abord  le  mouvement  vers  le  c6te  atteint  et  le  mouvement 
vers  le  c6te  normal  persiste  jusqu’a  ce  que  le  labyrinthe  est  entie- 
rementdetruitou  suppure.  Quant  au  nystagmus  d’origine  cerebellaire, 
on  observe  que  le  mouvement  vers  le  cote  lese  prevaut.  Tandis  que 
la  methode  d’operation  pratiquee  par  Neumann  supprime  entie- 
rement  le  nystagmus  labyrinthique  ou  I’affaiblit  remarquablement, 
celui  de  genese  cerebellaire  ne  change  pas  de  caractere.  Neumann  pro¬ 
pose  pour  les  abces  du  cervelet  dus  au  labyrinthe  ou  aux  abcesextra- 
duraux  profonds  I’operation  suivante  :  Apres  le  degagement  de  la  dure- 
mere  de  la  fosse  cranienne  posterieure,  on  voit  la  transcission  de  la 
pyramide  ;a  I’aide  de  ciseaux  construits  tout  expres  onpeut  degager 
la  dure  jusqu’a  son  embouchure  dans  le  meat  interieur  en  enlevant  par 
couches  la  surface  posterieure  de  la  pyramide.  Ce  precede  rend 
possible  de  deceler  les  abces  sis  en  avant  ou  dans  la  region  mediane 
du  cervelet  et  elle  facilite  le  traitement  post-operatoire. 

Finalement  Neumann  observe  que  laplupart  des  abces  du  cervelet 
sont  dus  aux  microbes  anaerobies  et  recommande  la  large  appli¬ 
cation  d’eau  oxygenee. 

Schmidt  (de  Odessa)  Frey  (de  Vienne)  Gradenigo  (de  Turin) 
s’associent  aux  idees  emises  par  Neumann  et  proposent  de  diffe- 
rencier  le  nystagmus  precoce  (par  labyrinthite)  et  le  nystagmus 
tardif  (complications  cerebrates) . 


Presentation  d’un  nouvel  acoumetre,  par  Gradenigo  (de, Turin). — 
L  instrument  construit  par  Stefarini  (de  Lucca)  se  tient  a  la  trans¬ 
lation  du  son  d’un  diapason  ou  d’un  vibrateur  a  impulsion  electrique 
sur  un  telephone  dont  la  conduite  est  munie  de  rheostats,  de  sole- 
noides  k  spirales  secondaires  (multiplicateur),  de  galvanometre,  etc. 
Par  I’utilisation  variee  de  ces  mecanismes  on  peut  regler  I’intensite 
du  son  jusqu’aux  plus  fines  nuances. 


La  qualite  des  neuro-fibrilles  dans  I’organe  de  I’ouie,  par  Kolmer 
Vienne).  —  Par  I’emploi  de  la  nouvelle  technique  de  Ramon  y 
"ajal,  Kolmer  reussit  h  prouver  la  transition  directe  des  neuro- 
ibrdles  dans  les  cellules  sensitives  des  grenouilles,  poissons,  souris 
et  lapins.  A  I’endroit  ou  d’apres  les  methodes  courantes  on  avait 
instate  la  terminaison  du  nerf  au  p61e  inf^rieur  de  la  cellule, 
o  mer  put  observer  que  les  neuro-fibrilles  provenant  des  cylindres 
axiaux  penetrent  dans  le  p61e  inf^rieur  des  cellules  et  y  forment 
autour  du  noyau  des  reseaux  denses  s’6tendant  dans  les  parties 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  1.  16 
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superieures  mais  qui  n'atteignent  point  la  surface  de  la  cellule.  Chez 
les  amphibies  et  les  poissons  se  trouveiit  encore  des  terniinaisons 
intercellulaires  de  formes  variables. 


Seance  du  mardi  26  septernbre. 

President  :  Professeur  Gradenigo  (de  Turin) 

De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  exterieur  d’origine  otitique. 

par  Rimini  (de  Trieste).  —  L’auteur  relate  trois  cas  de  troubles  du 
moteur  oculaire  exterieur  au  cours  d’otite  aigue.  Apres  quelques 
remarques  epicritiques  il  discute  la  litterature  et  s’accorde  au  syn¬ 
drome  statue  par  Gradenigo  :  otite  moyenne  aigue,  paralysie  ou 
paresie  du  moteur  oculaire  exterieur  et  c^phalalgie.  Ce  syndrome 
s’explique  suffisamment  par  la  suppuration  d’une  meningite  circons- 
crite.  Rimini  observe  que  la  paralysie  du  muscle  oculaire  exterieur 
peut  etre  ramenee  a  une  nevrile  et  il  discute  la  genese  reflectorique 
de  la  paralysie  qui  ne  saurait  etre  admise  que  dans  les  cas  singuliers 
qui  se  combinent  avec  des  symptomes  labyrinthiques  et  ou  la  para- 
li/sie  ne  persiste  que  peu  de  temps. 


Les  symptomes  oculaires  dans  les  maladies  de  Toreille  et  ses 
complications,  par  Gradenigo  (de  Turin).  —  Le  rapporteur  traite  a 
fond  : 

1“  Les  troubles  des  mouvements  du  bulbe  ; 

2“  Les  alterations  des  pupilles  ; 

3“  Les  lesions  du  funds  oculaire  (nevrite  optique). 

.\d  1).  Les  paralysies  ou  paresies  de  I’un  ou  de  Tautre  moteur  ocu¬ 
laire,  le  nystagmus  se  trouvent  souvent  chez  les  labyrinthites  puru- 
lentes,  chez  la  lepto-meningite  purulente  circonscrite  ou  diffuse  et 
chez  les  abces  du  cervelet.  Un  syndrome  typique  est  Tassociation 
d  une  otite  moyenne  aigue  avec  des  douleurs  intenses  dans  la  region 
temporale  du  cote  malade  et  paresie  ou  paralysie  du  moteur  oculaire 
exterieur  homonyme.  De  I'avis  de  Gradenigo  ces  symptomes  sont  dus 
a  une  meningite  circonscrite  sise  autour  de  la  pointe  du  rocher. 

Il  est  opportun  de  distinguer  le  nystagmus  precoce  qui  provient 
de  lesions  labyrinthites  et  le  nystagmus  tardif  s’associant  aux  com¬ 
plications  endo-craniennes  notamment  dans  ses  phases  terminates. 
Le  premier  h  direction  horizontale  tient  a  une  irritation  du  canal 
semi-circulaire  exterieur  horizontal.  Le  nystagmus  rotatoire  resulte 
peut-etre  des  autres  canaux  demi-circulaires,  surtout  du  canal  supe- 
rieur  vertical. 

Au  cours  des  complications  cerebrates,  le  nystagmus  n’apparait 
que  dans  les  phases  avanc^es,  il  est  d’ordinaire  horizontal  mais 
parfois  purement  vertical. 

Ad  2).  Des  differences  pupillaires  s’oliservent  parfois  au  cours  des 
suppurations  du  labyrinthe,  mais  il  n’est  pas  etabli  qu’elles  pro- 
vicunent  du  labyrinthe  ou  d’une  meningite  circonscrite  latente. 
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Ad  3).  La  neurite  optique  se  trouve  pfesqne  dans  la  moitie  des 
cas  de  complications  cerebrales  (y  compris  les  abces  extra-duraux 
purs) ;  Gradenigo  n’a  jamais  observe  un  cas  de  neurite  optique  qui 
aurait  resuUe  des  lesions  limitees  sur  I’os  temporal. 


Presentation  d’un  cas  d’otite  aigue  avec  paralysie  du  moteur 
oculaire  exterieur  du  meme  cote,  par  Pick  (de  Meran).  —  Garmon  de 
5  ans  ;  au  debut  quelque  trouble  et  cephalalgie  ;  point  de  sympt6mes 
graves,  perforation  spontanee  apres  deux  jours.  La  paralysie  etait 
complete  et  s’effaQa  avec  I’amelioration  de  I’otite.  Trois  mois  plus 
tard  on  apercut  encore  un  peu  de  suppuration  et  paresie  legere. 
Papille  integre. 

Pick  suppose  un  oedeme  inflammatoire  s’etendant  le  long  de  I’ar- 
tere  carotique  jusqu’au  sinus  caverneux  et  observe  que  des  dehis¬ 
cences  preexistantes  ont  peut-etre  favorise  I’apparition  de  I’cedeme. 

Imhofer  (de  Prague),  Schweighler  (de  Briinn),  Neumann  (de 
Vienne)  voudraient  strictement  differencier  les  paralysies  du  moteur 
oculaire  externe  dues  aux  otites  moyennes  chroniques  ou  post-ope- 
ratoires  et  les  paralysies  chez  I’otite  aigue. 

Rimini  (de  Trieste),  Gradenigo  (de  Turin)  relevent  que  les  cas 
decrits  parlui-meme,  par  Rimini,  Pick  et  par  d’autres  representent 
une  forme  clinique  distincte. 


La  rotation  oculaire  contraire  chez  les  sujets  normaux,  les  sourds- 
muets  et  les  malades,  par  B.arany  (de  Vienne).  —  L’auteur  presente 
un  appareil  qu’il  a  construit  pour  le  mesurage  de  la  rotation  oculaire 
contraire  qui  survient  en  penchant  la  tete  autour  d’une  axe  saggitale. 
Le  rapporteur  a  remarque  des  differences  essenlielles  d’une  part 
chez  des  sujets  normaux,  des  malades  sans  veftige  et  des  sourds- 
muets  k  nystagmus  rotatoire  normal  et  k  reaction  galvanique  nor- 
male,  d’autre  part  chez  des  malades  sans  vertige.  Barany  est  d’avis 
que  son  procede  pourrait  etre  efflcace  pour  I’examen  des  cas  judi- 
ciaires. 


Le  nystagmus  d’origine  otique,  par  Barany  (de  Vienne).  —  L’au¬ 
teur  a  etudie  chez  des  sujets  normaux,  des  malades  et  des  sourds- 
muets  le  nystagmus  qui  se  produit  quand  on  lave  I’oreille.  II  obtint 
chez  les  personnes  dont  I’appareil  vestibulaire  etait  integre,  les 
resultats  suivants: 

1“  En  lavant  I’oreille  droite  avec  de  Teau  froide  on  pent  observer, 
quand  la  tete  du  sujet  est  dans  la  position  verticale,  un  nystagmus 
rotatoire  dirige  vers  le  c&te  gauche  qui  s’accentue  encore  s’il  regarde 
du  cote  gauche ; 

2®  En  appliquant  de  I’eau  de  la  temperature  du  corps,  on  n'aper- 
Coit  ni  le  nystagmus,  ni  du  vertige. 

^  temperature  plus  elevee  produit  un  nystagmus  rotatoire 
inge  a  droite  qui  augmente  encore  quand  le  sujet  regarde  du  cote 
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4“  L’inclination  de  la  tele  modifie  le  nystagmus  d’une  fagon  d6ter- 
minee.  II  est  de  grande  importance  que  le  nystagmus  prenne  la 
direction  contraire  si  le  sujet  penche  la  tete  au-dessous  de  I’hori- 
zontale  ; 

5“  B4r4ny  explique  les  ph4nomenes  d^crits  par  les  mouvements 
de  la  lymphe  labyrinthique  qui  resultent  du  refroidissement  et  de 
r^chauffement  partiels  de  la  liqueur. 


Enquetes  scolaires  concernant  les  enfants  normaux  et  imbeciles, 

par  Nadolecrny  (de  Munich).  —  L’auteur  4tudia  deux  cent  treize 
enfants  k  I’age  de  6-7  ans.  Comme  la  frequence  de  la  respiration  par 
la  bouche  ne  s’accorde  point  avec  le  grand  nombre  des  amygdales 
pharyngeennes  hyper trophiees,  Nadolecrny  conclut  que  la  grandeur 
de  la  tonsille  ne  saurait  etre  une  indication  suffisante  pour  I’adeno- 
tomie. 


Stance  du  mercredi  '2,7  septembre  1905 
President  Frey  (de  Vienne). 

Les  voies  d’infection  des  complications  cerebrales,  par  Neumann 
(de  Vienne).  —  Le  classement  de  ces  voies  en  preformees  et  non 
preformees  n’est  justifie  qu’au  point  de  vue  anatomique  et  clinique, 
mais  il  n’est  guere  conforme  aux  faits  anatomo-histologiques.  L’in- 
fection  par  les  voies  preformees  n’induit  de  complications  cere¬ 
brales  que  si  elles  sont  ouvertes  par  des  lesions  traumatiques  ou  par 
des  proces  destructifs.  Les  voies  non  preformees  se  forment  souvent 
au  moyen  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Le  type  des  voies 
non  preformees  est  la  fistule  qui  derive,  k  I’exception  de  la  tuber- 
culose,  d’une  affection  des  lamelles  p^riostales. 


Indication  et  technique  de  I’extraction  du  marteau  et  de  I’enclume 
dans  I’anesthesie  periostale^  par  Neumann  (de  Vienne).  —  A  la 
demande  de  I’assemblee,  I’auteur  d^montre  I’indication  et  la  tech¬ 
nique  de  I’extraction  du  marteau  et  de  I’enclume,  avec  I’anesth^sie 
periostale  proposee  par  le  rapporteur  (Archiv.  fur  Ohrenheilkunde, 
tome  64). 


section  de  physiologie 
stance  du  26  septembre  1905 

Observations  critiques  concernant  la  doctrine  des  fonctions  des 
canaux  semi-circulaires,  par  BArAny  (de  Vienne).  —  L’auteur 
declare  les  canaux  semi-circulaires  comme  un  organe  qui  produit 
chez  des  sujets  exposes  aux  mouvements  rotatoires  un  nystagmus 
r^flectorique  vers  la  direction  du  mouvement ;  selonl’avis  de  Barany, 
le  nystagmus  est  la  cause  de  la  sensation  de  rotation  apparente. 
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VII.  —  soci6te:  de  laryngologie  be  rerun 

stance  da  ‘SOjuin  1905 

Compte-rendu  par  Sonntag  (de  Berlin). 

Lupus  ancien  du  nez  et  lupus  de  la  muqueuse  de  la  levre  supe- 
rieure  au  debut,  par  Senator.  —  L’auteur  pr4sente  une  patiente 
avec  un  lupus  ancien  du  nez  et  un  lupus  de  la  muqueuse  de  la  levre 
superieure  au  debut ;  un  deuxieme  cas  de  tuberculose  de  la  gencive 
et  du  palais  osseux  qu’il  croit  pouvoir  considerer  peut-etre  comme 
primitif  parce  que  les  poumons  n’6taient  pas  tres  malades. 


ficlat  de  bois  enfonce  dans  le  nez  d’un  garcon  de  quatre  ans,  par 

Borger.  —  L’auteur  presente  un  eclat  de  bois  enfonce  dans  le  nez 
d’un  garQon  de  quatre  ans,  par  un  autre  enfant,  en  jouant  :  trois  jours 
apres  la  blessure,  le  tetanos  se  declara ;  avec  les  prelevements  fails 
au  niveau  de  la  plaie,  on  ne  put  reussir  a  cultiver  des  bacilles 
de  tetanos.  Mais  on  trouva,,  au  contraire,  dans  les  deux  jours  sui- 
vants,  des  bacilles  sur  les  petits  eclats  de  bois  dejk  enleves.  Les 
parents  ne  permirent  pas  d’injection  de  serum. 


Preparations  de  la  trachee  et  des  bronches,  par  Benda.  — 
L’auteur  presente  plusieurs  preparations  de  la  trachee  et  des 
bronches.  Dans  une  preparation  on  voit,  a  la  place  de  la  bifurcation, 
un  coussinet  de  forme  circulaire  qui,  au  microscope,  semble  une 
cheloide;  a  une  extremite  est  une  stenose  causee  par  des  ganglions 
anthracosiques  et  a  Fautre  extremite  se  voit  un  corps  etranger  qui 
s’y  est  enfonce  et  a  produit  une  inflammation  chronique. 


Miroir  Rengen  dans  les  cas  d’induration  pigmentaire,  par  B. 

Frankel.  —  L’auteur  fait  observer  que  le  miroir  Rengen,  dans  les 
cas  d’induration  pigmentaire,  pent  facilement  le  faire  confondre  avec 
un  anevrysme. 


Discussion  sur  le  discours  de  Wolff,  par  Heymann.  —  L’auteur, 
sur  64  cas  de  fievre  des  foins,  n’a  trouve  aucun  changement  dans 
le  nez  et  n’a  rien  obtenu  de  la  rhinometrie ;  seulement  il  est. com¬ 
prehensible  qu’un  nez  stenotique  souffrira  plus  de  Faeces  qu’un  nez 
bien  ouvert  ;  il  faut  done  donner  libre  passage  a  Fair,  dans  le  nez. 

D  apres  Hertzold,  la  pollantine  est  impuissante  dans  les  acces 
graves.  Dans  un  des  quatre  cas  la  membrane  pituitaire  des  cavites 
voisines  etait  attaquee.  . 

Krittener  n’en  a  obtenu  que  peu  d’effets  lui  aussi. 

Rosemberg,  au  contraire,  dans  plusieurs  cas  legers,  mais  aussi 
dans  un  acces  de  fievre  grave,  en  a  obtenu  de  tres  bons  resultats. 
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Stance  du  i 5  septeinbre  1905 

Experiences  de  physiologie  vocale,  par  Katzeustein  etR.  de  Bois 
Raymond.  —  Les  auteurs  out  fail  sur  la  bete  vivante  (chien)  I’essai 
connu  de  Joaniies-Muller  ;  ils  out  essay4  de  produire  des  sons  en 
soufllant  dans  un  larynx  disseque.  Dans  ce  but,  apres  avoir  separe 
la  tracliee,  en  epargnant  les  nerfs  recurrents,  on  introduisit,  dans 
le  bout  sup^rieur  de  la  trach^e  conduisant  au  larynx,  un  tuyau  en  T 
dontle  deuxieme  bras  etait  relie  k  un  manometre  a  eau,  de  telle  sorte 
que  si  on  soufflait  dans  le  larynx,  la  pression  pouvait  etre  mesuree. 
Pendant  rinsufilation,  les  nerfs  recurrents  ou  nerfs  du  larynx  etant 
excites,  les  rapports  des  emissions  de  sons  etaientainsi  imites. 

(Juand  le  larynx,  sans  excitation  des  nerfs  etait  insuffle  sous  une 
pression  moderee  (20  cent,  d’eau),  on  entendait  un  murniure  sans 
formation  de  son.  Quand  le  larynx  etait  insuffle  precisement  pendant 
I’expirationde  I’animal,  un  son  se  produisaitalors  souvent.  Si  les  deux 
nerfs  recurrents  etaient  excites  pendant  I’insufflation,  il  se  produisait 
de  belles  tonalites  presque  comme  un  chant.  En  elevantla  pression, 
le  ton  haussait  souvent  d’une  quinte  ;  de  meme  en  elevant  la  force 
du  courant,  par  exemple  de  29  ®/o  d'ecart,  ce  ton  montait  d’une  quinte 
plushaut;  si  pendant  I’insufflation  les  deux  nerfs  recurrents  et,  par 
correlation,  les  deux  nerfs  larynges  superieurs  etaient  excites,  ils  se 
raccordaient,  il  s’ajoutait  au  ton  des  recurrents  un  ton  plus  haut 
d’une  quinte.  En  soufflant  et  en  excitant  en  meme  temps,  les  nerfs 
recurrents  se  contrarient  I’un  I’autre,  les  cordes  vocales  ne  se 
ferment  pas  lout  a  fait;  si  outre  cela  les  nerfs  larynges  superieurs 
sont  excites,  les  cordes  vocales  se  tendent  dans  une  direction  dorso- 
ventrale.  Si  pendant  qu’on  souffle  les  nerfs  superieurs  larynges  sont 
seuls  excites,  il  se  produit  un  son  sifflant  aigii.  11  est  possible  qu’il 
y  ait  quelque  analogie  avec  le  fausset  de  I’homme. 

Les  resultats  ainsi  obtenus  furent  controles  sur  le  larynx  disseque 
en  suspendant  ce  larynx  a  un  support.  Si  pendant  I’insufflation,  on 
pesait  a  droite  el  a  gauche  en  meme  temps  sur  le  larynx,  il  s’elevait 
un  son  comme  dans  I’excilation  des  deux  nerfs  recurrents  lateraux. 


Morceau  de  chair  tres  volumineux  arretedans  le  sinus  pyriforme, 

par  E.  Mayer.  —  L’auleur  presente  un  morceau  de  chair  tres  volu¬ 
mineux  qui,  chez  un  patient  adulte,  s’dtait  arrete  dans  le  sinus  pyri¬ 
forme.  et  avail  provoque  la  plus  violente  oppression. 

{Traduction  par  L.  RErNHOLn). 


Vlll.  —  SOCniTE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
lOO'^  session,  3  novembre  1905. 

Presidence  de  Charters  J.  Symonds. 

Compte-rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Affection  maligne  probable  du  sinus  maxillaire,  par  Dundas 
Grant.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  44  ans,  chez  laquelle  est  appa- 
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rue  en  I'espace  de  Lrois  semaines,  une  tumeur  situee  juste  au-des- 
sous  de  I’orbite  gauche.  Cette  tumeur  est  14gerement  dure;  la  peau 
a  la  surface  est  epaissie,  et  le  herd  alvdolaire  est  libre.  II  existe  peu 
ou  pas  de  douleur  a  la  pression  et  plutdt  un  engourdissement  de  la 
inoitie  gauche  de  la  levre  gauche.  Dans  le  meat  moyen,  du  meme 
c6te  etait  une  masse  polypoide  qui,  apres  ablation,  sembla  etre 
d'apparence  papillomateuse.  Obscurite  complete  du  sinus  maxillaire 
gauche. 

L'auteur,  pour  eclairer  le  diagnostic,  soumet  le  malade  a  un  trai- 
lement  antisyphilitique,  en  raison  de  ses  antecedents.  11  y  eut  de 
I’amelioration  de  I’etat  general,  mais  le  gonflement  sous-orbitaire  ne 
sembla  pas  diminuei-.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  intra- 
nasale,  pratiquee  par  W.  Wingrave,  donna  le  diagnostic  de  papil- 
lome  fibromateux ;  mais,  en  raison  de  modifications  des  noyaux  des 
cellules,  Wingrave  admit  la  possibility  d’une  transformation  maligne. 

Dundas  Grant  praliqua  la  ponction  du  meat  infei’ieur  par  le  pre¬ 
cede  de  Lichtwitz.  Le  trocarl  penetra  dans  un  sinus  vide ;  il  n’y  eut 
ocoulement  ni  de  pus,  ni  de  serosite.  Une  injection  faite  par  cet 
orifice  ressortit  par  le  meal  moyen.  La  ponction  de  la  masse  sous- 
orbitaire  donna  issue  a  un  peu  de  sang.  Dundas  Grant  pense  que 
cette  masse  est  la  protrusion  a  I’exterieur  d’une  tumeur  situee  dans 
le  sinus  maxillaire,  soil  tumeur  maligne,  soil  gomme  periostee. 

J.  Symonds  pense  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  a  marche  rapide,  dont 
I’ablation  s’impose  eii  enlevant  la  partie  orbitaire  de  I’os. 


Tumeur  pediculee,  probablement  kystique,  venant  de  la  fossette 
sus-amygdalienne,  par  Dundas  Grant.  —  Le  malade  est  age  de 
68  ans.  La  tumeur  doit  exister  depuis  longtemps  et  provoque  peu 
de  geile. 


Lesion  traumatique  du  larynx,  par  Dundas  Grant.  —  La  malade, 
&gee  de  23  ans,  fut  observee  par  l’auteur  au  mois  d’octobre.  Au  mois 
de  mai,  cette  dame  avail  tente  de  se  tuer  en  se  coupant  la  gorge.  Au 
dire  du  chirurgien  qui  I’avait  soignee,  la  plupart  des  sections  etaient 
peu  profondes,  sauf  une  qui  traversait  le  cartilage  thyroide.  A  I’exa- 
men,  on  aper^oil  une  infiltration  de  la  moitie  gauche  du  larynx  et 
une  bande  rougeafre  cicatricielle  en  forme  de  laie  s’etendant  obli- 
quement  de  droite  a  gauche  et  d’arriere  en  avant,  couvrant  une  large 
portion  de  la  corde  vocale  droite  et  une  petite  partie  de  la  gauche. 
Les  cordes  ne  peuvent  se  rapprocher  sufiisamment  pour  la  phona- 
tion,  mais  I’occlusion  n’est  pas  suffisante  pour  gener  la  respiration. 
Aussi  l’auteur  pense  que  les  acces  de  suffocation  presentes  par  la 
inalade  sont  d’origine  hysterique.  La  partie  posterieure  du  cartilage 
hyroide  du  c6te  gauche  a  du  etre  sectionnee,  d’apres  I’apparence  de 
a  surface  externe  du  larynx.  Dundas  Grant  pense  que  la  malade 
pourra  ameliorer  sa  voix  en  se  servant,  par  un  exercice  graduel,  des 
bandelettes  ventriculaires. 
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Diverticule  de  I’oesophage,  par  Dundas  Grant.  —  II  s’agit  d’un 
malade  prdsente  le  5  mai.  L’auteur  a  pratique  I’ablation  du  diverti¬ 
cule  par  operation  externe;  le  malade  a  bien  gueri,  se  nourrit 
mieux  et  a  gagne  du  poids. 


Immobilite  de  la  corde  gauche,  par  Kelson.  —  11  s’agit  d’un  gar- 
Qon  de  17  ans,  presentant,  depuis  cinq  ans,  en  meme  temps  que  cette 
paralysie,  une  paralysie  de  la  moitie  gauche  du  voile  du  palais. 
Aucun  autre  signe  cerebral  ou  medullaire. 

Haviland  Hall  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  nevrite;  dans  un  cas 
semblable,  il  a  eu  une  guerison  complete  par  le  traitement  iodure, 
I’administration  de  strychnine  et  I’electrisation. 

Dundas  Grant  montre  que  le  malade  a  en  meme  temps  du  nystag- ' 
mus,  que  les  reflexes  sont  exagerds  et  que  la  miction  est  parfois  dif¬ 
ficile  ;  aussi,  pense-t-il  a  une  nevrite  multiple. 

Barwell  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’une  cause  centrale,  et  F.  Semon 
pense  a  une  lesion  de  la  branche  interne  du  spinal  accessoire. 

Fitz  Gerald  Powell  croit  que  la  lesion  doit  etre  due  a  une  nevrite 
sous  la  dependance  d’une  intoxication  :  soit  diphterie,  soit  influenza. 


Hypertrophie  des  cartilages  de  la  trompe  d’Eustache,  par  Furniss 
Potter.  —  II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  se  plaignant  de  gene 
de  la  respiration  nasale.  Par  la  rhinoscopie  posterieure,  I’auteur 
observa  deux  masses  rouges  saillantes  de  chaque  cote  du  pharynx 
et  remplissant  en  partie  la  cavite  de  ce  dernier  organe.  On  apergoit 
au-dessous  une  portion  de  I’extremite  posterieure  des  cornets  infe- 
rieurs ;  done  il  ne  s’agit  pas  de  ceux-ci.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit 
d’une  malformation  des  cartilages  tubaires  anormalement  developpes. 

W.  Hill  croit  au  contraire  que  ce  sont  les  tissus  mous  enflammes 
qui  font  saillie  dans  le  naso-pharynx. 


Affection  maligne  de  la  base  de  la  langue  et  de  I’epiglotte,  par 

De  Santi.  —  Le  malade,  &ge  de  56  ans,  se  plaint  de  salivation  depuis 
six  mois.  Il  presente  une  ulceration  epitheliomateuse  de  la  base  de 
la  langue,  s’etendant  5  I’dpiglotte,  au  larynx  et  au  pharynx.  Les 
ganglions  du  cou  des  deux  cotes  sont  envahis.  L’auteur  est  d’avis  de 
ne  pas  operer  un  cas  semblable. 


Contraction  anormale  des  cordes,  par  De  Santi.  —  Cette  malade 
a  etd  presentee  par  I’auteur  5  la  session  du  mois  de  juin.  La  malade, 
depuis  cette  epoque,  devint  plus  souffrante;  ladyspnee  augmenta  au 
mois  de  septembre.  File  entra  dans  le  service  du  D'’  de  Haviland 
Hall.  Ce  dernier,  croyant  k  une  obstruction  rdelle  du  larynx,  proposa 
k  De  Santi  de  faire  la  trachdotomie.  La  malade  fut  chloroformee ; 
des  les  premieres  inspirations  de  chloroforme,  elle  commenga  k  par- 
ler  et  la  dyspnde  disparut,  De  Santi  pratiqua  une  incision  du  lobe 
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moyen  du  corps  thyro’ide  qui  etait  un  peu  volumineux,  de  fagon  a 
ao-ir  sur  I’esprit  de  la  malade.  Depuis  le  reveil,  celle-ci  n’a  plus  pre¬ 
sente  aucun  trouble  du  c6te  du  larynx  en  ce  qui  concerne  la  voix  et 
la  respiration.  _ 

Sarcome  du  nez,  par  De  Santi.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  80  ans, 
attaint  d’une  production  sarcomateuse  polypo’ide  dela  narine  gauche, 
ayant  son  insertion  sur  la  cloison  et  nettement  localisee.  11  s’agil  de 
I’opportunite  de  I’operation,  en  raison  de  I’^ge  du  malade. 

Dundas  Grant  est  d’avis  d’operer  le  malade  en  enlevant  la  portion 
de  cloison  environnante. 


Tumeur  de  la  region  interarytenoidienne,  par  Felix  Semon.  —  II 
s’agit  d’un  malade  %e  de  40  ans,  presentant  une  masse  arrondie  du 
c6te  droit  de  la  region  interarytenoidienne,  pres  de  la  partie  poste- 
rieure  de  la  corde  vocale  droite.  11  y  a  tout  lieu  de  supposer  qu’il 
s’agit  d’un  tuberculome. 

£paississenient  chronique  et  difformite  de  I'epiglotte  et  des  cordes 
vocales,  par  Donelan.  —  Cette  lesion  existe  cbez  une  jeune  fille  de 
16  ans  depuis  quatre  ans.  Le  diagnostic  est  hesitant  entre  :  syphilis 
hereditaire  et  lupus. 


Diagnostic  des  excroissances  de  I’espace  interarytenoidien,  par 

JoBsoN  Horne.  —  Les  epaississements  verruqueux  simples,  plus 
rares  que  les  epaississements  tuberculeux  Si  forme  verruqueuse, 
siegenl,  d’apres  I’auteur,  sur  la  ligne  mediane,  tandis  que  ces  der- 
nieres  sont  toujours  sur  les  parties  laterales  de  I’espace  interaryte^ 
noidien. 


Papillome  multiple  du  larynx,  par  Scanes  Spicer.  —  Le  malade, 
age  de  41  ans,  presente  un  papillome  couvrant  toute  la  muqueuse  de 
la  face  interne  du  larynx  et  la  surface  inferieure  de  I’epiglotte.  L’au- 
teur  pense  qu’il  faut  agir  rapidement  et  pratiquer  la  laryngo-fissure 
pour  enlever  toutes  les  parties  malades. 

Osteomyelite  aigue  de  I’os  frontal  avec  empyeme  du  sinus  frontal 
droit,  par  Scanes  Spicer.  —  Ge  malade  a  ete  presenle  le  5  mai.  L’au- 
teur  a  present  au  malade  un  traitement  mercuriel  et  iodure,  et  le 
gonflement  a  augmente  ndanmoins. 


IX.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  BERLIN 
Stance  du  20  juin  1905 
President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Schwabach 
Compte-rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin) 

Occlusion  osteo-plastique  necessaire  apres  operation  interessant 
e  sinus  lateral,  par  Karewski  et  Schwabach. 


250 


HEVUES  ET  COMPTES  RENDL'S 


ScHWABACH  :  L’absence  de  la  reparation  osseuse  dans les operations 
sur  I’oreille  ne  doit  pas  faire  defaut  trop  frequemment.  Le  confe- 
rencier  ne  connait  de  la  litterature  qui  s’y  rapporte  que  le  travail  de 
Gerber.  Dans  son  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans  qui,  il  y  a  cinq 
ans,  fut  opere  radicalement.  Un  abces  perisinusien  se  decouvrit 
pendant  I’operation;  le  sinus  fut  degage  sur  une  dtendue  de  I  cen¬ 
timetre  carre  environ.  La  temperature  s’elevant  le  jour  suivant  a 
40“,  5,  on  pratiqua,  apres  une  ponction  lombaire  de  resultat  n^gatif, 
ia  ligature  de  la  jugulaire  avec  excision  de  10  cent,  de  la  veine.  La 
lumiere  du  sinus  etait  remplie  par  un  thrombus,  dont  le  centre  etait 
deja  effrite.  Celui-ci  fut  enleve  jusqu’a  ce  que  le  sang  coul^it  abon- 
(lamment  par  derriere.  L’epidermisation  fut  achevee  en  trois  mois ; 
seulcment  la  repai-ation  osseuse  faisait  defaut,  de  telle  sorte  que  le 
sinus  demeuraitadecouvert,  sons  une  peau  mince  comme  enveloppe. 

Pendant  un  certain  temps,  le  patient  porta  une  plaque  de  cellu¬ 
loid  ;  mais  il  la  laissa  bientbt  parce  qu  elle  etait  incommode.  A 
part  cela,  I’etat  de  sante  n’etait  pas  trouble  et  le  conferencier 
n’aurait  pas  j.ige  nicessaire  de  faire  une  plastique,  si  la  sauvegarde 
d’uue  surveillance  medicate  suffisante  n’avait  pas  fait  defaut.  Mais 
la  patient  ayant  I’intention  de  passer  de  longues  annees  a  I’etranger, 
le  conferencier,  pour  ce  motif,  se  decida,  d’accord  avec  Karenski,  a 
pratiquer  une  greffe  osteo-plastique  de  I’ouverture. 

Karewski  :  On  forma  un  lambeau  cutaneo-osteo-periostique  de  la 
forme  d’un  uterus,  de  maniere  que  I’artere  occipitale  y  fut  contenue; 
une  bonne  irrigation  etait  par  la  assuree.  Ce  lambeau,  apres  enle¬ 
vement  de  Tepiderme  de  la  place  a  couvrir,  fut  retourne  vers 
I’avant  et  fixe  par  des  sutures.  Pour  ne  pas  laisser  ouverte  la  plaie 
osseuse  nouvellement  faite,  il  fallut  etendre  I’incision,  dans  la  region 
temporale.  Los  adberences  s’etablirent  sous  le  premier  panseraent ; 
lo  resultat  cosmetique  est  satisfaisant  ainsi  que  le  prouve  le  malado 
presente.  L’orateur  voit  dans  I'apparition  d’une  ostdomyelite  de  I’os 
du  crane  la  cause  du  manque  de  reparation  osseuse.  Six  semaines 
apres  I’operation,  ie  patient  eut  plusieurs  furoncles  de  la  nuque  ; 
sans  occlusion  osleoplastique,  ces  furoncles  auraient  pu  devenir  dan- 
gereux. 

GnossMANN  rapporte  qu’il  y  a  trois  ans,  chez  une  jeune  fille  de  20 
ans  a  peu  pres,  une  semblable  plastique  fut  pratiquee  a  la  clinique 
de  I’Universile  et  qu’elle  a  aujourd’hui  encore  une  excellente  appa- 
lence. 

Passow  croyait  que  le  manque  de  reparation  osseuse  n’est  pas 
du  tout  un  incident  rare.  A  son  avis,  un  sinus  mis  a  nu  ne  donne 
pas  toujours  lieu  k  I’application  de  la  methode  ostdoplastique  ;  d’apres 
sa  methode,  il  serait  toujours  possible  de  faire  une  suture. 

Buuhl  ;  La  position  anatomique  du  sinus  varie.  Dans  le  cas  de 
Schwabach,  il  se  serait  agi  d’un  sinus  situe  en  avant ;  si  le  sinus  se 
trouve  placd  au  fond  et  si  I’incision  est  situee  bien  en  arriere  du 
pavilion  de  I’oreille,  le  sinus  sera  toujours  bien  garanti. 

Heine  considere.  egalement  la  formation  ostdoplastique  prompts 
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comme  un  ev^nement  plut6t  rare  ;  la  pluparl  du  temps  il  ne  se  forme 
qu’un  tissu  cicatriciel  dur. 

Passow  rapporte  encore  avoir  vu  une  fois  un  aide  percer  le  sinus 
dans  I’anesth^sie  par  infiltration,  d’apres  Schleicli,  parce  qu’il  avait 
oublie  de  relire,  avant  reparation  de  plastique,  le  compte-rendu  de  la 
premiere  operation. 

ScHONSTADT  demaude  comment  il  etait  possible  qu’apres  extirpa¬ 
tion  d’un  morceau  de  jugulaire  et  du  sinus,  un  sinus  veineux  de  la 
dure-mere  ait  pu  encore  se  former  ?  Peut-etre  s’etait-il  agi  d’une 
ampoule,  comme  cela  se  voit  dans  les  grandes  cavites  d’operation  : 
en  les  pergant,  il  en  coule  un  liquide  brunatre  sous  lequel  Pos  est 
rugueux. 

Heine  vonlait,  au  debut,  elever  les  memes  objections  ;  mais,  apies 
reflexion,  il  a  conclu  qu’il  s’agissait,  peut-etre,  dans  la  question  de 
plastique,  de  la  partie  en  forme  de  cul-de-sac  du  sinus  sain. 

Karewski  croit  qu’il  s’agissait  d’un  tissu  veineux  de  la  dure-mere. 
Ce  n’^tait  pas  seulement  le  sinus  sigmoide  ;  mais  c’etait  le  sinus 
transverse  qui  avait  ete  degage.  Ce  n’etait  pas  une  ampoule. 

Le  diagnostic,  immnable  pendant  cinq  ans,  est  contraire  a  cette 
assertion. 

D’apres  son  experience,  I’absence  de  reparation  osseuse  ne  serait 
pas  frequent.  Chez  des  enfants,  il  aurait  constate,  dans  des  cas  de 
carie,  des  affaissements  de  la  grandeur  d’une  piece  de  5  fr.  se  fermer 
gr4ceii  du  tissu  osseux,  d’une  maniere  complete  et  cela  r6gulierement. 
Si  un  tissu  de  cicatrice  tendu,  epais,  avait  protege  le  sinus,  aucun 
dommage  n’aurait  ete  a  redouter ;  mais  il  ne  s’etait  ainsi  agi  que  d’une 
peau  mince.  Si,  du  reste,  ce  n’etait  pas  le  sinus,  c’etait  alors  la 
dure-mere  et  la  situation  aurait  ete  la  meme. 

ScHWABACH  :  L’organe  en  question  ne  devait  surement  pas  etre 
une  ampoule  telle  que  Lehr  I’avait  representee,  il  y  a  un  an.  Chez  le 
patient,  examine  en  son  temps,  avec  I’ampoule,  celle-ci,  apres 
quelques  semaines,  s’etait  couverte  spontanement  de  croutes  et  il  en 
coulait  un  liquide  graisseux,  brunatre.  Puis  il  s’etait  reforme  une 
nouvelle  ampoule. 


Tuberculose  isolee  de  I’os  temporal.  —  Presentation  de  malades, 

par  Haug. —  Chez  un  patient  se  portant  bien  habituellement,  par 
suite  d’une  mastoidite,  on  avait  fait  i'operation  de  I’antre  a  la 
gouge;  la  guerison  fut.tres  lente ;  lorsque,  dans  I’espace  de  trois 
mois,  la  secretion  suffisante  ne  cessa  pas  et  qu’il  se  produisit  une 
elevation  de  temperature,  on  fit  I’operation  radicale  et  on  s’apergut 
qu  on  avait  affaire  de  la  tuberculose  osseuse  ;  la  maladie  s’6ten- 
^it  jusqu’au  labyrinthe  ;  le  facial  fut  degag6  sans  qu  il  s’ensuivit 
de  paralysie.  Le  cours  de  la  guerison  se  poursuivit  lentement  et 
celle-ci  n’est  pas  encore  aujourd’hui  termin^e  ;  il  subsiste  deux 
profondes  ouvertures  vers  les  canaux  semi-circulaires  et  vers  la 
legion  de  la  jugulaire  qu’il  faut  encore  tamponner.  A  part  cela, 
sur  tout  le  corps  du  patient,  on  ne  decouvre  aucune  trace  de  tuber- 


252 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


culose.  Au  point  de  vue  clinique,  I’aspect  est  celui  d’une  tubercu- 
lose  absolument  Isolde  du  rocher  de  la  portion  pdtreuse  du  temporal. 
II  est  h  remarquer  que  le  patient,  en  dehors  d’un  petit  nystagmus, 
ne  prdsentait  pas  de  symptdmes  de  labyrinthite.  Chez  les  enfants, 
la  tuberculose  Isolde  n’est  pas  si  rare  que  chez  les  adultes. 

On  ne  pouvait  prdciser  si  la  tuberculose  provenait  de  la  caisse  du 
tympan  ou  de  I’os ;  ce  dernier  cas  dtait  vraisemblable  parce  que 
tous  les  osselets  de  Touie  avaient  dtd  reconnus  intacts. 

[Traduction  par  L.  Reinhold.) 


X.  -  SOCIETE  MEDICATE  ROY  ALE  HONGROISE. 
Section  de  Rhino-Laryngologie 
Stance  du  28  novembre  i90S. 

Prdsident :  E.  von  Navratil. 

Gompte-rendu  par  D.  von  Navratil. 

Le  prdsident  annonce  que  la  famille  Gouguenheim  a  envoyd  les 
oeuvres  completes  de  celui-ci  a  la  Societd.  La  section  accepte  ce 
cadeau  et  en  fera  remercier  la  famille. 

Le  prdsident  dit,  en  outre,  avoir  fait  part  k  Semon  que  la  section 
hongroise  pour  la  laryngo-rhinologie  sera  representde  au  Congres 
international  pour  Laryngo-Rhinologie  seulement  comme  section 
laryngo-rhinologique,  mais  non  pas  avec  les  otologistes  ou  stomato- 
logistes  ensemble. 

Le  prdsident  fait  ensuite  part  k  la  section  que  Semon  a  dtd  fait 
par  le  roi  d’Angleterre  grand  croix  de  I’ordre  de  Victoria.  La  section 
fdlicitera  a  cette  occasion  Semon  par  lettre.  ' 

Le  prdsident  annonce  que  la  «  monographie  de  la  laryngo-rhinolo¬ 
gie  hongroise  »  est  terminde,  et  pour  en  faciliter  la  publication,  on 
rassemble  des  signatures. 

Le  prdsident  annonce  enfin  avoir  dtd  informd  par  Chiari,  qu’on  a 
rintention,  k  Vienne,  de  feter  le  cinquantenaire  de  la  fondation  de  la 
laryngologie  non  seulement  par  Turk,  mais  aussi  par  Czermak.  Dans 
ces  conditions,  la  section  decide  de  renoncer  k  faire  k  son  tour  une 
cdremonie  en  I’honneur  de  Czermak ;  elle  ne  se  rdunira  que  par  une 
petite  fete  toute  intime;  il  y  aura  dgalement  une  ddition  d’un  album 
d’honneur  dans  lequel  paraitront  les  articles  des  laryngo-rhino- 
logistes.  Mais  la  section  al’intention  d’envoyer  une  ddputation,  aux 
fetes  de  Vienne,  appelee  k  faire  ressortir  les  mdrites  de  Czermak. 
Cette  proposition  doit  etre  votee. 


Sur  le  traitement  des  sinusites  anterieures  aigues  suppurees, 

par  Z.  DonogAny.  —  L’auteur  relate  trente-deux  cas  gudris  tous  par 
le  tamponnement  k  la  cocaine  k  20  ®/o ;  par  ce  traitement,  il  y  a  6U 
gudrison,dans  deux  cas,  de  paralysies  des  muscles  de  I’ceilcausde  par 
1  cedeme  pdrioste.  L  orateur  ne  emit  meme  pas  qii’il  y  aurait  dans  ces 
cas  ndeessite  d’enlever  la  portion  antdrieure  du  cornet  moyen,  ni  de 
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faire  des  lavages  du  nez.  Baumgarten  et  Polaczek  pretendent  que 
rextremite  anterieure  du  cornet  moyen  doitetre  enlev6  toujours,  car 
meme  s’il  y  a  guerison,  une  recidive  est  toujours  k  redouter  si  cette 
intervention  n’a  pas  en  lieu.  Ils  croient  done  que  la  ponction  explo- 
ratrice  de  la  cavite  serait  necessaire  ainsi  que  le  lavage  du  sinus 
malade.  Donog^iny  se  defend  d’avoir  oublie  le  precede  mentionne 
par  Baumgarten  et  Polaczek,  au  contraire,  il  ne  neglige  jamais  de 
couper  la  portion  anterieure  du  cornet  moyen,  ainsi  que  de  laver 
la  cavite  malade  quand  le  tamponnement  k  la  cocaine  n’a  pas  fait 
son  effet.  (  Traduction  par  L.  Reinhold.) 


XI.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  UOUEST 
DE  L'ALLEMAGNE 
Stance  du  30  avril  tSOS,  a  Cologne 
Compte-rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Mise  a  nu  du  bulbe  de  la  jugulaire,  par  Hansbeug  (de  Dortmund). 
—  Ghez  un  enfant  opere  in  extremis,  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  le 
sinus  lateral  furent  mis  a  nu  ;  ta:mponnement  du  bulbe.  Les 
recherches  sur  les  cadavres  out  montre  que  la  mise  a  nu  du  bulbe, 
en  partant  de  la  jugulaire,  etait  possible  dans  presque  tons  les  cas. 

Dans  un  second  cas,  le  bulbe  fut  mis  a  nu  par  la  mastoide  (ope¬ 
ration  de  Griinert). 

L’orateur  presente  les  pieces  d’un  cas  de  thrombose  du  bulbe 
survenue  longtemps  apres  du  rhumatisme  articulaire.  Malgre  la 
ligature  de  la  jugulaire,  la  thrombose  n’avait  pas  envahi  le  segment 
ligature.  II  est  d’avis  d’inciser  la  jugulaire  meme  quand  elle  est 
remplie  de  sang  et  tendue,  car  cela  n’indique  pas  que  le  bulbe  soit 
intact. 


Obliteration  complete  des  deux  fosses  nasales,  apres  diphterie, 

par  Hofmann.  —  La  respiration  nasale  fut  retablie  par  ablation  d’une 
partie  des  cornets,  de  la  cloison  et  du  tissu  cicatriciel.  Ces  adhe- 
rences  completes  sont  rares. 


Stenose  superieure  du  pharynx.  Stenose  inferieure  du  naso¬ 
pharynx,  keratite  parenchymateuse,  iritis,  grande  durete  d’ouie. 
^philis  congenitale  ou  acquise.  Presentation  de  la  malade,  par 

Hofmann. 


Epithelioma  primitif  de  la  luette  et  du  voile  chez  un  tuberculeux, 

par  Hofmann.  —  La  tumeur  fut  enlevee  k  I’anse  chaude.  Le  malade 
avait  au  poumon  gauche  une  grande  caverne.  La  dysphagie  et  I’dtat 
general  s’ameliorerent  apres  I’intervention. 


Obliquite,  asymetrie  et  mobilite  anormale  du  larynx,  par  Hofmann. 
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Ropke  (de  Solingen)  dit  &  propos  du  cas  b)  que  la  surdild  d’origine 
sypliilitique  s’ameliore  par  la  pilocarpine. 

RiiiNiiAiiD  (de  Dnisbourg)  recommande  aussi  I’emploi  sous-cutanc 
de  la  pilocarpine,  tout  en  s’attachant  au  traitement  inercuriel. 


Suppuration  du  sinus  frontal  et  abces  du  lobe  frontal,  par  Rein- 
iiAUD.  —  Apres  trepanation  du  sinus  frontal  et  du  sinus  maxillaire, 
on  trouva  un  abces  extradural.  Le  malade  mourut.  A  I’autopsie,  on 
constata  un  abces  de  la  deuxieme  circonvolution  frontale  gauche  et 
une  leptomeningite  etendue.  L’orateur  recommande  dans  les  opera¬ 
tions  sur  le  sinus  frontal,  de  bieii  examiner  la  paroi  posterieure  et  si 
la  cephalee  est  persistante,  de  ne  pas  hesiter  a  penetrer  dans  la 
profondeur  et  de  mettre  a  nu  la  dure-mere. 

KnoNENBERG  n’attache  aucune  importance  a  la  pulsation  du  pus. 

Hansberg  estime  que  le  nom  d’extradural  convient  mieux  pour 
I’abces  de  ce  cas  que  celui  de  subdural ;  il  est  aussi  d’avis,  avec 
Reinhard,  que  les  abces  du  lobe  frontal  provoquent  rarement  des 
symptdmes  de  foyer.  La  mise  a  nu  de  la  dure-mere  n’est  pas  aussi 
inoffensive  que  le  dit  Reinhard. 


Presentation  de  malade,  par  Neuenboun  (de  Crefeld). —  Le  patient, 
heredo-syphilitique,  presente  une  adherence  totale  du  voile  des  piliers 
posterieurs  avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  et  une  adherence  de 
I’epiglotte  avec  la  base  de  la  langue.  Une  fente  etroite  a  la  base  de 
la  langue  permet  la  respiration  et  ralimentation. 


Presentation  de  piece,  par  Buss  (de  Munster).  —  Tumeur  du  naso¬ 
pharynx  du  volume  du  poing  d’un  enfant,  enlevee  avec  les  cornets 
inferieurs  tres  hypertrophies  ;  la  tumeur  contient  des  fragments 
osseux.  D’apres  I’orateur,  elle  est  due  a  une  hypertrophie  des  cornets 
inferieurs  soudes  entre  eux  a  la  suite  d’un  processus  inflammatoire. 

Sur  la  rhinite  caseeuse,  par  Hopmann.  —  L’etiologie  du  cas  en 
question  (enfant  de  9  ans)  serait  due  probablement  ^  un  corps  etran- 
gcr  venu  dans  le  nez  par  les  choanes  au  cours  de  la  toux  ou  du 
vomissement. 

Ropke  dit  avoir  observe  un  cas  semblable  dans  lequel  une  rhinite 
fibrineuse  etait  la  cause  de  la  formation  des  masses  casduses. 


Le  sanoforme,  par  Nehab  (d’Ems).  —  Employe  en  poudre  et  en 
gaze  (a  10  °/o)  il  reunit  les  effets  antiseptiques  de  I’iode  et  de  I’acide 
salicylique  qui  sont  mis  en  liberte  au  contact  des  tissus  vivants.  Pas 
d  odeur,  ni  de  couleur;  pas  de  phdnom6nes  d’intoxication.  D’apres 
I’orateur,  ce  serait  un  des  meilleurs  succedands  de  I’iodoforme. 

Blumenfeld  (de  Wiesbaden),  demande  si  apres  son  emploi  on 
trouve  I’iode  dans  Purine. 

Nehab  repond  par  Palfirmative. 
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Presentation  d’un  cas  de  tabes  d’origine  syphilitique  avec  para- 
lysie  recurentielle  totale  a  droite,  partielle  d  gauche,  par  Zumbroich 
(de  Dusseldorf).  _ 


XII.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 
Section  d’oto-rhino-laryngologie 
Stance  du  4  dicembre  i903. 

Comple  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 

Paralysie  faciale  guerie  par  Tapia.  —  Une  jeune  femme  de  18  ans 
presehte  une  suppuration  de  I’oreille  droite  ;  elle  a  ete  soignee  pen¬ 
dant  quelque  temps  sans  resultat;  a  rexamen,le  tympan  est  un  peu 
hyperemie  et  presente  une  perforation  postero-superieure,  avec  fon- 
gosites  dans  I’attique  et  carie  du  manche  du  marteau.  L’auteur 
fait  des  cauterisations  au  chlorure  de  zinc  et  des  coupes  de  I’attique 
avec  la  canule  de  Hartman  ;  ce  traitement  dut  etre  siispendu  a 
cause  de  vertiges  et  de  douleurs.  La  suppuration  etait  sans  doute  un 
peu  diminuee  et  il  semblait  que  la  malade  allait  mieux,  lorsqu'un 
jour  elle  presen  ta  des  phenomenes  graves  :  paralysie  faciale  complete 
a  droite,  douleurs  irradiees  dans  toute  la  moitie  de  la  tete  corres- 
pondante,  vomissements  continuels  et  vertiges ;  devant  ces  symp- 
tomes,  I’auteur  songea  aussitot  a  une  complication  labyrinthique, 
mais  ilchercha  en  vain  le  nysgtamus,  la  douleurlocalisee,  la  rigidite 
de  la  nuque,  la  fievre,  etc. ;  il  pehsaalors  qu’il  s'agissait  simplement 
de  troubles  gastriques  et  il  oi'donna  un  purgatif  et  des  applications 
de  chaleur  luimide  sur  la  mastoide  ;  les  symplomes  alarmants 
s'amenderent  en  effet  sauf  la  paralysie  faciale  qui  resta  stationnaire ; 
Tapia  proposa  alors  une  intervention  qui  fut  acceptee  et  il  pratiqua 
une  alticotomie,  I’extraction  du  marteau,  enfin  il  degagea  toutes  les 
fongosites  qui  infectaient  I’attique  ;  au  cours  de  cette  intervention, 
il  constala  la  position  presque  cadaverique  du  canal  de  Fallope  et  il 
fit  un  pansement  compressif  sur  le  fond  de  I’attique.  Les  conse¬ 
quences  furent  parfaites  et  la  fonction  du  facial  fut  completement 
rolablie.  Cette  presentation  tres  interessante  est  accompagnee  etex- 
pliquee  par  des  moulages  en  platre  et  des  schemas  destines  a  mon- 
ti  er  les  rapports  du  facial  et  de  la  caisse. 


E.  Botella  felicite  Tapia  du  resultat  obienu,  qui  est  certainement 
remarquable  :  cependant  les  symptbmes  presentes  par  la  malade  et 
la  description  de  Tapia  le  font  penser  a  des  phenomenes  de  menin- 
gisme  dus  a  la  retension  du  pus.  Cette  symptomatologie,  en  effet.  qui 
est  si  effrayante  et  fait  songer  aussitbt  a  quelque  complication 
eerebrale  ou  labyrinthique,  s’observe  aussi  dans  des  simples  otites 
catarrhales  et  cesse  avec  la  perforation  du  tympan.  Pour  confirmer 
jm  diagnostic  des  complications  labyrinthiques,  il  fautqu’il  existe  de 
a  fievre  et  faire  Tepreuve  de  la  marche  devon  Stein.  Dans  les  com- 
P  ications  cerebrales,  la  fievre  existe  souvent.  mais  non  fatalement 
et  Botella  vient  d'observer,  en  sa  clinique,  un  cas  d’abces  cerebel- 
eux  ou  la  temperature  reste  toujours  normale  ;  pour  sa  part,  il 
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compte  beaucoup  plus  sur  le  nystagmus,  la  douleur  localisee,  la 
rigidite  de  la  nuque.  Quant  k  la  paralysie  faciale,  elle  reconnait  bien 
des  causes  permanentes  ou  transitoires,  et  parfois,  il  suffit  d’untrai- 
tcment  electrique  pour  la  faire  r6troc6der. 

RuEDAse  rappelle  uncas  semblable  qu’il  a  fourni  dans  sa  clinique 
et  qui  pr^sentait  les  memes  symptdmes  que  celui  de  Tapia,  sauf  la 
paralysie  faciale.  II  suffit  de  lui  curetter  I’attique  et  de  le  debarras- 
ser  des  fongosites  qui  I’encombraient  sans  amener  la  guerison. 

Sterling  ne  trouve  pas  justifiee  Tatticotomie  pratiquee  par  Tapia, 
malgre  le  resultat  favorable  :  il  lui  aurail  suffi,  lui  semble-t-il,  d’op4- 
rer  un  simple  curetage  de  la  carie  et  des  osselets. 

Tapia  considere  Tatticotomie  comme  une  operation  peu  impor- 
tante  et  il  s’est  limite  a  cette  simple  intervention  sans  toucher  la 
mastoide,  parce  que  celle-ci  ne  presentait  aucun  symptbme  net  d’in- 
fection,  (A  suivre). 


XIII.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  MUNICH 
Vingt-neuvikme  seance 
President  :  Prof.  Haug. 

Secretaire  :  Hecht. 

Compte- rendu  par  Menier  (de  Figeac). 
Catheterisme  du  canal  lacrymo-nasal.  par  Neumayer. 


Deux  nouveaux  cas  de  fievre  ganglionnaire,  par  Trautmann,  — 
Chez  deux  malades  (les  deux  soeurs),  il  y  eut  une  fievre  passagere, 
accompagnee  de  gdnflement  des  ganglions  du  cou,  avec  ph4nomenes 
du  c6te  du  pharynx.  L’une  des  deux  malades  eut  ensuite  une  angine 
folliculaire,  la  seconde  une  bronchite. 


Trentikme  stance. 

Carcinome  du  pharynx,  par  Neumayer.  —  Il  s’agit  d’un  cancer 
ayant  envahi,  chez  une  femme  de  52  ans,  la  moiti6  gauche  du  palais, 
la  region  tonsillaire,  la  paroi  posterieure  du  pharynx  :1a  langiie  est 
envahie  elle  aussi.  Induration  et  hypertrophie  des  ganglions. 

La  tumeur  est  d^claree  inoperable. 


Un  cas  de  stenose  symetrique,  bilaterale  et  membraneuse  des 
choanes,  par  Hecht.  —  L’orateur  n’a  pu  recueillir  aucun  detail 
comm^moratif  capable  de  renseigner  sur  Torigine  de  cette  st4nose 
qu’il  se  propose  de  faire  disparaitre  par  T^lectrolyse. 


Un  cas  d’atresie  unilaterale,  osseuse  et  marginale  des  choanes, 

par  Hecht.  On  ne  put  trouver  dans  ce  cas  aucun  comm^moratif  qui 
permit  de  rattacher  la  lesion  h  une  cause  connue.  L’examen  des 
freres  et  soeurs  de  la  malade  indiqua  des  deviations  de  la  cloison, 
mais  pas  d’atr6sie  choanale. 
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Une  nouvelle  forme  de  gaze  iodoformee  pour  les  grandes  inter¬ 
ventions  sur  I’oreille  et  pour  les  operations  sur  les  cavites  (nez 
etc.)  par  le  Prof.  Haug.  —  La  gaze  mise  en  bandes  de  cinquante 
metres  (largeur  1  cent.  1  2  et  2  cent.  1  2)  a  les  bords  tisses  qui  ne 
s’eflilochent  plus  :  les  bandes  sont  enroulees  dans  une  boile  mdtal- 
lique  et  peuvent  etre  deroulees  par  une  fente  laterale  qu’on  ferme, 
apres  usage,  avec  un  morceau  de  diachylon. 


Gaze  an  naphtol  et  a  la  quinoline,  par  le  Prof.  Haug.  —  L’orateur 
emploie  cette  gaze  pour  le  tamponnement  de  I’oreille  dans  les  otites 
moyennes  suppurees  et  chroniques.  II  en  a.eu  d’excellents  resultats. 


Un  cas  de  surdite  hysterique,  par  Thanisch.  —  II  s’agit  d’une 
femme  nerveuse  de  28  ans,  qui,  a  18  ans,  eut  une  aphonie  ayant  dure 
trois  mois,  a  22  ans  une  surdite  consecutive  ^  un  refroidissement ; 
cette  surdite  disparut  assez  rapidement. 

Depuis,  elle  fut  frappee  de  nouveau,  elle  eut  une  amelioration 
passagere,  mais,  a  la  suite  d’une  querelle  avec  son  mari,  la  surditd 
reparut. 

La  conduction  aerienne  est  completement  supprimee,  de  meme  la 
perception  osseuse  :  aucun  signe  pathologlque  dans  I’oreille  inoyenne. 
Le  diagnostic  de  surdite  hysterique  fut  confirme  par  la  marche 
ulterieure  de  I’affection. 

Haug,  fait  remarquer  que  le  phenomene  de  fatigue  etait  tres 
accentue  chez  cette  malade  ;  le  diapason  ut  n’etant  plus  pergu  par 
la  malade  au  bout  de  vingt-cinq  secondes,  I’etait  de  nouveau  apres 
des  pauses  de  trois  secondes.  Ce  signe  est  tres  important  pour  depister 
la  simulation :  dans  ce  dernier  cas  la  perception  nouvelle  n’existe 
pas ;  le  signe  est  negatif,  alors  que  dans  les  n4vroses  traumatique 
reelles  de  I’organe  de  Louie,  il  est  positif. 


L’epidemie  d’influenza,  par  Hecht.  —  L’oraleur  demande  si  ses 
confreres  ont  vu,  a  la  suite  de  I’epidemie  d’influenza,  des  affections 
graves  du  nerf  acoustique  (surdite  et  bourdonnements)  et  comment 
ilsles  onttraitees  ;  pour  lui,  il  a  eu  recours  au  courant  constant.  L’otite 
interne  est-elle  due  k  I’influenza  elle-meme  ou  aux  medicaments  ? 
tons  les  malades  avaient  pris  de  I’aspirine  pendant  assez  longtemps. 

Haug  a  vu  trois  cas  de  surdite  nerveuse  aigue  (sans  inflammation 
de  1  Oreille  moyenne).  Il  croit  que  la  surdite  sera  pei’manente.  Peut- 
etre,  etant  donnes  les  phenomenes  du  c&te  du  labyrinthe  (vertiges, 
douleurs  rachidiennes,  troubles  de  coordination)  faut-il  penser  a  une 
meningite  infectieuse,  due  k  I’influenza,  mais  ayant  avortd. 


Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N"  1. 
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II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


Traite  de  medecine  operatoire  et  de  therapeutique 
chirurgicale  de  Paul  Berger  et  Henri  Hartmann ;  chl- 
rurgie  oto-rhino-laryngologique,  par  Georges  Laurens, 
Paris,  1906,  chez  Steinheil,  grand  in-8®  de  976  pages  et  470  figures 
dans  le  texte. 

Aborder,  dans  une  description  synthelique,  la  medecine  operatoire 
et  la  therapeutique  chirurgicale  de  I'oreille,  est  deja  une  entreprise 
malaisee,  mais  s’attaquer  au  domaine  entier  de  la  specialite  etait 
plus  hardi  encore.  Pour  peu  qu’on  se  souvienne  du  nombre  consi¬ 
derable  des  travaux  a  utiliser,  a  condenser  en  quelques  lignes,  on 
admirera  le  courage  de  I’auteur  ;  et,  quand  on  aura  lu  son  ouvrage, 
il  faudra  le  feliciter  aussi  de  s’etre  tire  avec  honneur  de  cette  sorte 
d’aventure.  On  ne  devra  point  s’etonner,  par  exemple,  du  volume 
inusite  de  son  ouvrage  ;  il  est  meme  surprenant  que  les  dimensions 
de  celui-ci  ne  soient  pas  plus  considerables.  A  vrai  dire,  pour  se 
tenir  dans  de  justes  limites,  il  a  du  se  resigner  k  sacrifier  k  peu  pres 
completement  les  parties  historiques  et  bibliographiques.  Pensant, 
avec  juste  raison  peut-6tre,  que  la  lache  qu’il  s’etait  assignee  6tait 
essentiellement  pratique,  tout  ce  qui  n’a  qu’un  interet  purement  com- 
memoratif  et  non  clinique  a  etd  generalement  mis  de  cote,  de  telle 
sorte  que  parfois  I’expose  offre  un  aspect  assez  elementaire.  Mais 
qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  ceciest  voulu.  C’est  bgalement  pour  mieux 
guider  les  debutants  que  les  litres,  les  sous-tilres,  les  propositions 
numerotees,  les  mises  en  italique  ont  eto  multiplies.  Et,  comme  les 
memes  precedes  se  repetent  pour  toutes  les  questions,  il  en  resulte 
une  grande  facilite  pour  la  recherche  des  materiaux  k  consulter. 
Approuvons  aussi  sans  reserve  les  figures  si  claires  et  si  Elegantes, 
les  schemas  si  ingenieux  dont  le  texte  de  cette  chirurgie  oto-rhino- 
laryngologique  est  parseme.  L’iconographie  rend  ici  encore  des 
services  inappreciables.  Ce  qui  frappe  aussi,  c’est  le  style  volontaire, 
personnel,  presque  tranchant.  L’auteur  exprime  sa  pensee  sans 
detour,  avec  une  clart4  et  une  concision  remarquables  et  souvent 
telegraphiques.  Audace  juvenile,  diront  ceux  qui  se  souviennent  de 
la  carriere  assez  courte  encore  de  notre  distingu6  confrere,  mais 
aussi,  ajouterons-nous,  confiance  en  soi  justifi^e  par  une  pratique 
tres  active  des  grosses  operations  chirurgicales,  par  un  travail 
acharn4,  par  des  dons  naturels  precieux,  par  un  esprit  critique  tres 
exercd.  C’est  pourquoi,  surbien  des  points,  Laurens  pouvait  emettre, 
en  toute  connaissance  de  cause,  ses  iddes  personnelles  et  ses  prefe¬ 
rences.  D’ailleurs,  que  les  confreres,  auxquels  nous  faisions  allu¬ 
sion  plus  haut,  refiediissent  aux  progres  si  rapides  qu’ont  accompli 
par  exemple  les  interventions  sanglantesauriculaires.  Bien  des  points, 


BIBLIOGRAPHIE 


encore  I’objet  de  discussions  passionnees,  il  n’y  a  pas  tres  longtemps 
semblent  actuellement  resolus  d’une  maniere  definitive  ou  bien  pres 
de  I’etre.  II  est  permis  des  lors  de  ne  signaler  que  les  precedes  de 
choix,  sans  faire  pour  cela  etalage  d’une  sorte  de  dogmatisme  sec- 
taire.  Bientot  peut-etre,  au  lieu  des  controverses  de  jadis,  faudra-t-il 
se  contenter  d’un  sage  inventaire  des  richesses  acquises.  On  ne  doit 
pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que  les  debutants  de  notre  specialite,  ou 
les  praticiens  de  medecine  ou  de  chirurgie  generale,  pour  lesquels  a 
ete  ecrit  cet  ouvrage,  ont  besoin,  comme  le  disait  recemment 
Schwartze,  dans  la  preface  de  ses  legons  cliniques  sur  les  maladies 
des  dreilles,  de  s'en  tenir  a  la  parole  du  inaitre,  qui  est  charge  de 
leur  fournir  de  la  besogne  toute  faite  ou  il  leur  soit  facile  de  se 
retrouver.  Ce  li’est  que  plus  tard  qu’ils  pourront  developper  des 
notions  dont  le  caractere  essentiel  doit  Mre  la  clarte  et  la  precision. 
Si  quelques  injustices  ont  ete  commises,  d’une  fagon  involontaire  bien 
entendu,  il  sera  facile  ulterieurement  d’y  porter  remede.  D’ailleurs, 
bien  que  Georges  Laurens  indique  toujours  courageusement  et  fran- 
chement  sa  fagon  de  voir,  il  cite  generalement  aussi  les  methodes 
operatoires  qu’il  aime  moins,  et  dont  il  reconnait  d’ailleurs  les 
avantages  en  certains  cas  un  peu  speciaux ;  mais  il  a  soin,  et  avec 
raison  a  son  point  de  vue,  de  les  laisser  au  second  plan  avec  des 
developpements  sommaires. 

Voici  comment  il  envisage  le  domaine  qu’il  va  aborder.  «  Il  y  a 
une  dizaine  d’annees,  dit  I’auteur,  la  chirurgie  de  I’oreille,  du  nez  et 
du  larynx,  tres  rudimentaire,  ne  franchissait  pas  le  seuil  du  cabinet 
des  specialistes.  Son  horizon  ne  depassait  pas  les  limites  des  cavites 
naturelles,  ses  moyens  d’action  etaient  fort  limites.  Les  operations 
sur  le  tympan  constituaient  toute  la  chirurgie  auriculaire  ;  I’ablation 
des  polypes  du  nez  et  le  grattage  des  adenoides  resumaient  toute 
la  rhinologie  operatoire,  I’extirpation  d’un  polype  des  cordes  vocale 
representait  la  grande  intervention  laryngee.  »  Cet  etat  de  chose 
assez  facheux,  dont  Georges  Laurens  assomhrit  peut-etre  trop 
1  aspect,  a  cesse  parce  que,  comme  il  le  dit,  les  specialistes  se  sont 
enfin  decides  k  etre  des  chirurgiens  et  les  chirurgiens  a  leur  tour 
n  ont  plus  juge  indigne  d’eux  de  s’occuper  d’affections  qu’ils  aban- 
donnaient  dedaigneusement  autrefois.  Or,  comme  I’antisepsie, 

1  asepsie,  les  methodes  d’anesthesie,  d’hemostase,  avaient  avanta- 
geusement  modifie  les  conditions  de  I’intervention  sanglante,  que 
arsenal  chirurgical  s’etait  enrichi,  que  la  position  de  Rose  mettait 
relativement  a  I’abri  de  I’envahissement  par  le  sang  des  voies 
respiratoires,  que  I’eclairage  s’operait  d’une  fagon  plus  parfaite  et 
P  us  intense,  on  a  ose  enfm  ce  qui  aurait  fait  reculer  les  praticiens 
e  jadis.  Cette  evolution  si  fertile  en  heureux  resultats  est  parfaite- 
ment  resumee  dans  les  lignes  suiyantes  ;  «  Recemment,  grace  aux 
progres  de  la  technique,  a  la  vulgarisation  de  cette  specialite  et  a 
application  desprincipes  g^neraux  de  la  chirurgie,  I’oto-laryngologie 
a  rompu  avec  les  anciens  errements  et  est  devenue  essenticllement 
iiurgicale.  Faut-il  rappeler  sa  conquete  d’hier,  I’evidement  du 
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rocher,  I’ouvei'ture  du  golfe  de  la  veine  jugulaire,  le  traitement  des 
abces  cranio-encephaliques,  des  sinusites  de  la  face,  I’exploration 
et  la  recherche  des  corps  strangers  trachdobronchiques  par  la  voie- 
buccopharyng^e  ?  Cette  evolution  est  due  h  I’education  chirurgicale 
de  r^cole  otologique  contemporaine ;  autrefois,  en  effet,  la  demar¬ 
cation  etait  nettement  tranchee  entre  les  specialistes  d’une  part  qui 
intervenaient  uniquement  et  timidement  par  les  voies  naturelles,  et 
les  chirurgiens  qui  intervenaient  seulement  par  la  voie  externe. 
Actuellement,  la  fusion  s’est  faite,  et  tout  otologiste  doit  pouvoir 
operer  aussi  bien  une  paracenthese  du  tympan  qu’une  trepanation 
du  labyrinthe  ou  I’ouverture  d’un  abces  cerebral.  » 

Chemin  faisant,  I’auteur  se  livre  k  quelques  incursions  sur  le 
domaine  du  diagnostic,  de  la  therapeutique  chirurgicale  et  meme 
de  I’anatomie,  afin  de  rafraichir  la  memoire  de  ses  lecteurs  sur 
certains  points  importants  qui  guident  en  quelque  sorte  I’intervention. 

«  L’operation  n’est  pas  le  but  de  la  thdrapeutique.  On  ne  saurait 
poser  les  equations  :  sinusites  frontales=  trepanation,  hypertrophic 
des  amygdales  =:  amygdalotomie  ;  car  alors  I’intervention  chirurgi¬ 
cale  constituerait  un  leit-motiv  qui  resumerait  le  traitement  de 
toutes  les  maladies.  11  est  done  necessaire  de  biem  preciser  les 
indications  relatives  a  chaque  affection  et  d’etablir  les  contre-indi- 
cations.  Le  bistouri  n’a  pas  ete  donne,  en  effet,  au  chirurgien  pour 
deguiser  son  diagnostic.  »  II  n’etait  point  inutile,  en  effet,  de  rappeler, 
avec  la  precision  et  la  concision  necessaires  en  pareille  occurrence, 
les  methodes  d’investigations  si  multiples  et  parfois  d’une  valeur 
inegale,  avec  lesquelles  I’enseignement  propedeutique  bien  recent 
et  encore  mal  organise  en  certains  centres  universitaires,  a  insuffi- 
samment  familiarise  meme  les  debutants,  cependant  mieux  favorises 
que  leurs  devanciers. 

.  Les  interventions  different  naturellement  suivant  qu’on  emprunte, 
comme  moyen  d’acces  dans  les  cavites  plus  ou  moins  profondes, 
plus  ou  moins  anfractueuses  qui  constituent  le  domaine  de  notre 
specialite,  la  voie  naturelle  ou  la  voie  d’acces  artificielle.  «  Le  choix 
en  est  regie  par  le  type  de  I’intervention.  Mais  il  en  resulte  en 
quelque  sorte  une  dualite  operatoire  et  deux  modes  absolument 
differents  ;  I’un  simpliste,  facile,  auquel  suffit  presque  toujours 
I’anesthesie  coca'inique,  I’autre  au  contraire  qui  utilise  les  precedes 
de  grande  chirurgie.  »  Ceci  permet  done  de  les  differencier  d’emblee 
en  ce  qui  concerne  I’oreille  par  exemple  et  de  les  repartir  en  quelque 
sorte  dans  deux  grandes  classes.  Ces  operations  presentent  des 
difficultes  toutes  speciales  et  parfois  une  delicatesse  qu’expliquent  le 
champ  operatoire  tres  restreint  et  I’importance  des  organes  a  ' 

menager,  qui,  ici,  pour  I’appareil  auditif  par  exemple  ou  certains 
sinus  du  nez,  sont  d’une  taille  minuscule.  On  a  dit  avec  raison  que  la 
chirurgie  operatoire  de  ces  regions  est  un  peu  a  la  chirurgie  generate  . 
ce  que  I’art  du  bijoutier  ou  de  I’horloger  est  k  la  grande  mecanique.  j 
D'autre  part  les  interventions  ont  lieu,  soit  dans  les  cavites  «  d’acces 
etroit,  anfractueuses,  profondes,  soit  sur  des  muqueuses  tres  vascu-  | 
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larisees  proximite  des  voies  aeriennes  ».  11  faut  done  k  I’op^rateur 
beaucoup  de  sang-froid,  d’ingeniosite,  de  presence  d’esprit,  c’est-^i- 
dire  des  qualites  innees  aussi  bien  que  de  I’habilete  acquise.  Les 
techniques  auxquelles  il  pent  avoir  recours  sont  innombrables  par- 
fois  •  mais  leur  analyse  attentive  prouve  en  dernier  lieu  que  les 
grandes  lignes  dont  elles  s’inspirent  restent  le  plus  souvent  assez 
semblables  et  que  ce  n’est  que  par  des  details  en  somme  qu’elles 
different  entre  elles. 

Les  soins  consecutifs  aux  interventions  sanglantes  ont  etd  I’objet 
d’une  attention  toute  particuliere.  «  11  n’est  pas  de  spdcialitd  chirur- 
gicale  ou  I’acte  operatoire  n’entraine  comme  corollaire  des  soins 
consecutifs,  des  pansements  aussi  importants  qu’en  oto-rhino-laryn- 
gologie.  11  s’agit  en  effet  d’une  chirurgie  endo-cavitaire  oii  la  repa¬ 
ration  et  la  cicatrisation  dela  plaie  se  font  d’apres  un  mode  toutpar- 
ticulier,  ou  la  reunion  par  premiere  intention  n’est  pas  la  regie.  Les 
succes  n’appartiennent  pas  k  I’operateur  le  plus  brillant,  mais  au 
plus  soigneux.  » 

11  nous  a  semble  preferable,  dans  I’analyse  que  nous  avons  entre- 
prise  de  cet  ouvrage,  de  suivre  principalement  I’auteur  dans  le 
domaine  en  quelque  sorte  le  plus  nouveau,  le  plus  progressif,  mais 
aussi  le  plus  difficile  d’approche  et  souvent  le  moins  connu  dans  son 
ensemble,  tant  les  modifications  qu’il  subit  tons  les  jours  sont  en 
quelque  sorte  incessantes  ;  nous  voulons  parler  de  la  chirurgie  auri- 
culaire  a  laquelle  du  reste  plus  d’un  tiers  de  I’ouvrage  est  consacre. 
e’est  la  partie  que  nous  analyserons  actuellement,  reservant  la  chi¬ 
rurgie  rhino-laryngologique  k  notre  prochain  numero. 

Nous  ne  dirons  rien  bien  entendu  des  notions  preliminaires,  sauf 
pour  ce  qui  concerne  I’hemato-aspiration,  qui  fait  de  la  part  de 
I’auteur  I’objet  d’un  article  intdressant  dans  ce  numero  meme  de  ces 
Archives.  Elle  est  basee  sur  I’emploi  du  vide  realise  h  I’aide  d’une 
trompe  a  eau.  La  colonne  de  liquide  mesure  un  metre  et  demi  de 
hauteur,  son  ecoulement  fait  le  vide  presque  instantane.  Du  recipient 
part  un  ajutage  en  caoutchouc  relie  par  un  tetin  un  manche  auquel 
s  adaptent  par  un  manche  en  ba'ionnette  des  canules  metalliques 
droites  oucourbes,  longues  de  0,20  centimetres,  afin  d’eviter  le  con¬ 
tact  des  mains  de  I’aide  avec  le  champ  operatoire.  Leur  diametre 
pour  s  adapter  aux  circonstances  va  de  2  a  10  millimetres.  Le  manche 
est  muni  d’un  robinet  qui  permet  de  n’agir  qu’a  volont^.  Apres  avoir 
amene  la  chute  de  la  colonne  d’eau,  ainsi  qu’il  a  ete  dit  precedem- 
naent,  le  bout  de  la  canule,  le  robinet  ouvert,  est  promend  sur  la 
P  aie  en  suivant  les  mouvements  du  chirurgien,  sans  les  entraver. 
e  vide  aspire,  au  fur  et  a  mesure  qu’ils  s’dcoulent  au  dehors,  le  sang 
Ou  a  emis  la  crainte  que  I’aspiration  pourrait  exagerer 

emorragie  elle  n’est  nullement  vdrifide  par  la  pratique,  la  perte 
e  sang  ne  serait  jamais  plus  considerable  que  dans  les  circonstances 
or  inaires.  Du  moins,  la  propretd  est  beaucoup  plus  grande  et  on 
voit  parfaitement  ce  qu’on  fait,  avantage  prdcieux  dans  les  cavitds 
pro  ondes  et  anfractueuses.  L’article  que  Laurens  fait  paraitre  sur  ce 
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sujet  dans  le  numero  actuel  de  la  Revue  eclairera  completement  le 
lecteur. 

Les  operations  sur  le  pavilion  consistent  en  interventions  pour 
macrotie,  polyotie,  plastique  du  lobule  de  I’oreille,  ablation  de 
tumeurs,  etc.  Quand  I’oreille  est  trop  grande  (macrotie),  on  fera  la 
resection  cuneiforme  ;  mais,  pour  plus  de  prudence,  on  ne  pratiquera 
d’abord  qu’une  incision,  puis  on  superposera  les  deux  moities,  afin  de 
mesurer  approximativement  le  segment  k  detacher  et  le  rapprochement 
k  effectuer.  Si  celui-ci  ne  s'opere  ensuite  qu’avec  difficulte  et  forma¬ 
tion  de  plis,  on  taillera  sur  cliaque  tranche  de  nouveaux  lambeaux 
triangulaires,  dont  la  pointe  sera  dirigee  vers  le  sommet  du  pli  k  sup- 
primer.  Dans  la  polyotie,  on  fera  une  resection  pure  et  simple.  Pour 
I’absence  congenitale,  I’auteur  decrit  le  precede  de  Gavello,  de  Turin. 
II  combat  I’ecartement  du  pavilion,  quand  il  est  exagere,  par  une 
double  resection  cutanee,  la  premiere  a  la  face  posterieure  du 
pavilion,  la  seconde  sur  la  face  externe  de  I’apophyse.  II  avoue  du 
reste  que  parfois  il  faut  s’y  prendre  a  deux  ou  trois  reprises  avant 
de  reussir.  Si  le  lobule  est  divise  en  deux  lambeaux,  on  pratique  la 
suture  apres  avivement  des  bords  ;  s’il  y  a  division  en  trois  lam¬ 
beaux,  on  suture  apres  suppression  du  lambeau  median  ;  enfin  si  le 
lobule  est  entierement  dechiquete,  Laurens  conseille  le  precede  de 
Nelalon.  Pour  la  creation  du  meat  artificiel,  operation  introduite 
dans  la  pratique  par  Bonnatond,  apres  avoir  mis  en  oeuvre  les 
methodes  d’investigation  signalees  par  Politzer,  afm  de  savoir  si 
I’operation  est  utile,  on  choisira  toujours  la  voie  retro-auriculaire  ; 
on  decollera  le  pavilion,  ainsi  que  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit  membraneux,  puis  on  explorera  le  conduit  osseux,  et  c’est 
alors  seulement  qu’on  procedera  a  la  creation  du  m4at  artificiel. 
Pour  les  petits  hematomes,  Laurens  conseille  I’expectation,  Tappli- 
cation  de  compresses  glac^es  permanentes,  le  massage  quotidien 
de  la  tumeur.  Si  celle-ci  est  assez  volumineuse,  plus  d’abstention, 
rejet  des  ponctions,  incision  de  la  poche  dont  on  evacue  le  contenu, 
puis  tamponnement  compressif.  Pour  les  tumeurs  de  bonne  nature, 
excision,  ablation  avec  le  bistouri ;  mais  s’il  s’agit  de  tumeurs 
vasculaires  (angiomes),  on  pourra  avoir  recours  a  I’electrolyse  ou  aux 
cauterisations  galvaniques.  Le  traitement  operatoire  de  I’epithelioma 
variera  suivantsa  grosseur,  son  envahissement.  S’il  existeau  pavilion, 
et  se  montre  tres  limite,  on  se  contentera  des  caustiques.  Si  les 
lesions  sont  plus  etendues,  resection  cuneiforme  ou  meme  totale. 
On  n’interviendra  par  la  resection  des  parties  membraneuses  du  con¬ 
duit  que  si  Fepithelioma  est  tres  limits.  Dans  celui  de  la  caisse, 
abstention  systematique  a  cause  du  caractere  tres  diffus  des  lesions. 

La  n^cessite  de  s’opposer  aux  rdtr^cissements  du  conduit  est  tir6e 
de  deux  indications  :  la  suppuration  et  I’existence  d’une  surdit4.  Si 
leretr^cissement  est  membraneux,  excision  du  diaphragme  cicatriciel 
et,  pour  s  opposer  k  la  stenose  consecutive,  dilatation  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  par  un  drain  de  caoutchouc  ou  des  meches  de  gaze  bien 
tassees  jusqu’k  cicatrisation  absolue.  Dans  les  cas  de  r6tr6cissements 
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fibreux  il  faudra,  suivant  I’anciennet^,  la  consistance,  I’etendue  des 
lesions  dilater,  exciser  ou  meme  resequer.  Dans  les  cas  de  retr6cisse- 
ments  osseux,  suppression  de  I’exostose  si  la  stdnose  e^t  partielle, 
tunellisation  si  la  stenose  est  totale.  Pour  eviter  la  section  du  nerf  facial 
et  la  blessure  du  labyrinthe,  si  les  points  de  repere  existent  (epine  de 
Henle  et  lignetemporale),ouvrir  I’aditus  et  I’antre.En  prolongeant  en 
avant  la  breche  osseuse,  on  passera  ainsi  anterieurementau  labyrinthe 
et  au-dessus  du  facial.  Si  I’exostose  est  superficielle,  petite,  on 
interviendra  par  les  voies  naturelles;  si  elle  est  profonde,  volumi- 
neuse,  on  choisira  la  voie  rdtro-auriculaire.  Les  modifications  de 
technique  suivant  les  varidtes  de  siege,  de  volume,  etc.,  sont 
etudiees  avec  beaucoup  de  soin.  L’awteur  recommande,  dans  les  cas 
difficiles,  d’empieter  sur  la  paroi  posterieure  comme  pour  atteindre 
I’antre,  ce  qui  donnera  le  jour  necessaire.  Quand  il  y  a  furoncle  du 
conduit,  Laurens  rejette  les  sangsues,  les  vesicatoires,  les  injections 
antiseptiques  multiples,  I’alcool  et  la  compression  dont  il  ne  parle 
pas.  Il  recommande  uniquement  I’incision  suivie  de  badigeonnage 
a  la  teinture  d’iode  et  le  drainage  avec  une  meche  de  gaze  fine  et  le 
pansement  avec  de  I’ouate  hydrophile  trempee  dans  de  la  liqueur 
de  Van  Swieten.  Le  polype  sera  enleve  au  besoin  par  la  curette, 
le  morcellement  avec  la  pince,  la  cauterisation  thermique  ou 
chimique.  On  se  sert  le  plus  souvent  du  polypotome  avec  section 
consecutive  du  pedicule.  Cependant,  au  conduit,  sauf  au  niveau  du 
massif  du  facial,  on  pent  substituer  k  celle-ci  I’arrachement,  lequel 
presente  alors  des  avantages,  tels  que  de  prevenir  les  recidives ;  mais 
si  le  polype  est  mou,  il  est  rejeter,  car  toute  traction  sectionne  le 
pedicule.  S’il  y  a  hemorragie  en  nappe,  celle-ci  sera  arretee 
par  un  tampon  hydrophile  trempe  dans  I’adrenaline.  Quand  le 
polype  est  intratympanique  et  fait  hernie  k  travers  une  petite  per¬ 
foration  du  tympan,  on  devra  au  prealable  elargir  la  yoie  d’acces 
par  une  incision  cruciale  et  anesthesier  la  cavile  tympanique  par 
un  badigeonnage  a  la  cocaine.  Si  la  petite  tumeur  existe  sur  le 
plancher  ou  la  paroi  posterieure  de  la  caisse,  on  recourra  for- 
cement  k  la  curette  dont  le  maniement  est  plus  facile  que  celui 
du  polypotome.  Celle-ci  est  encore  indiqude  quand  le  polype  est 
tres  petit,  sessile  ou  si  longuement  pedicule  qu’il  y  ait  tumeur 
fiottante.  Le  morcellement  k  la  pince  tout  k  fait  exceptionnel  devrait 
etre  reservd  pour  les  debris  de  polypes  ou  pour  les  varietes  si  peu 
accessibles  que  I’emploi  du  polypotome  ou  de  la  curette  devienne 
tres  difficile;  dans  ces  cas,  on  pent  recourir  aussi  k  la  cauterisation 
ans  les  regions  moins  delicates.  Quand  le  malade  est  tres  pusilla- 
nime,  il  faudra  parfois  s’y  resigner.  L’hemorragie,  I’ablation  d’un 
osselet,  la  paralysie  faciale  sont  les  accidents  k  redouter.  Ils  sont 
eureusement  assez  rares.  A  propos  de  I’extraction  des  corps  etrangers, 
1  aut  se  rappeler  que  la  plupart  des  difficultes  operatoires  viennent 
e  tentatives  d’extraction  maladroite ;  done  le  rnddecin  appeie  doit, 
au  cas  ou  I’injection  serait  restde  inefficace,  savoir  ne  rien  faire  et 
recourir  le  plus  tot  possible  k  un  specialiste,  le  corps  dtranger  etant 
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parfaitement  tol^re  pendant  de  longs  mois  dans  Timmense  majority 
des  faits  observes;  mais  ceci  n’est  vrai  que  si  le  conduit  et  le  tympan 
n’ont  pas  ete  blessds;  Dansle  cas  contraire,touteunes6rie  d’accidents 

graves  pourront  survenir,  tels  que  lymphangite,  rdtention  du  pus. 
On  commencera  par  les  lavages  r^petes,  en  instillant,  si  le  corps 
stranger  parait  enclave,  entre  chaque  tentative,  quelques  gouttes 
d’alcool  absolu  pour  amener  la  retraction  des  parois  du  conduit.  Si 
le  corps  etranger  ne  bouge  pas  malgre  tout,  ou  s’il  y  a  retention  de 
pus  k  cause  de  I’existence  anterieure  d’une  otite  moyenne  suppuree, 
on  se  decidera  suivant  I’enclavement,  la  situation,  la  grosseur  de 
I’obstacle  ^  surmonter,  pour  les  crochets  ou  pour  I’extraction  artifi- 
cielle  par  la  voie  retro-auriculaire.  Quand  il  est  mou  ou  tres  petit, 
on  se  contentera  de  la  pince  coudee  ordinaire.  Dans  les  autres  cas,  il 
faudra  se  servir  des  crochets  mousses  coudes  k  angle  droit  et  on 
rejettera  tons  les  crochets  pointus  et  piquants.  En  cas  d’echec,  le 
serre-noeud  pourra  rendre  des  services,  et  en  tout  cas  on  cherchera 
a  mobiliser  doucement  pour  tacher  d’obtenir  une  situation  plus 
avantageuse.  Si  le  corps  etranger  est  dans  la  caisse,  on  t^chera  de 
le  refouler  dans  le  conduit  a  I’aide  de  la  douche  de  Politzer.  Quand 
cette  extraction  par  les  voies  naturelles  echoue,  ou  s’il  y  a  otite 
grave,  masto'idite,  accidents  cerebraux,  ce  qui  indique  du  Teste  les 
interventions  larges,  on  recourra  a  la  voie  artificielle  qui  produit  un 
jour  beaucoup  plus  considerable.  Apres  incision  retro-auriculaipe 
des  leguments,  decollement  k  la  rugine  du  conduit  membraneux, 
section  transversale  et  perpendiculaire  de  ce  dernier,  on  pratiquera 
I’extraction  k  I’aide  de  la  pince  ou  du  levier.  Parfois  il  faudra  faire 
sauter  une  partie  du  mur  de  la  logette.  On  menagera  soigneusement 
les  osselets  et  le  nerf  facial. 

La  chirurgie  du  tympan  est  tres  interessanteh  consulter.  La  perfo¬ 
ration  aurait  les  indications  suivantes  ;  epaississement  et  raideur  avec 
calcification  partielle,ankylosedes  osselets(sauf  de  retrier),bourdon- 
nements  intenses  inameliorables,  stenose  de  la  trompe  d’Eustache, 
interventions  pour  tenotomie,  destructions  d’adherences,  ou  la  section 
du  tympan  constitue  le  premier  temps  opdratoire.  L’ouverture  au  gal- 
vanocautere  serait  simple,  rapide,  peu  douloureuse,  se  refermerait 
plus  lentement  que  dans  les  cas  ou  on  s’est  servi  d’instruments  tran- 
chants  ;  mais  elle  necessite  une  certaine  adresse  et  une  grande  rapi¬ 
dity  d’exycution,  de  telle  sorte  que  souventil  serait  peut-elre  pryfe- 
rable  d’employer  I’acide  chromique  qui  eveille  des  souffrances  un 
peu  plus  vives.  Quel  que  soil  le  precede,  il  faudra  toujours  faire 
consecutivement  I’occlusion  aseptique  du  conduit.  La  paracentese 
proprement  dite,  dans  les  cas  d’hydropisie  syreuse,  ne  doit  se  faire 
que  si  le  liquide  persiste  plusieurs  semaines  et  semble  dyterminer 
quelques  phynomenes  de  compression.  Sa  technique,  ainsi  que  les 
soins  pryiiminaires,  sont  indiquys  avec  beaucoup  de  soin.  11  convient 
d’inciser  de  bas  en  haut  comme  pour  une  sorte  de  transfixion;  le 
spyculum  le  plus  gros  possible  sera  choisi  et  le  conduit  auditif  devra 
etre  fortement  dclairy.  Enfin,  on  pratiquera  I’ouverture  dans  une 
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reo'ion  declive,  c’est-k-dire  dans  le  quadrant  postdro-infdrieur.  Si 
cependant,  le  bombement  est  tel  que  cette  portion  soit  pratiquement 
inaccessible,  on  attaquera  par  la  partie  saillante,  c’est-k-dire  au 
niveau  du  quadrant  postero-superieur.  La  paracentese  pour  otite 
purulente  est  discutee  k  propos  du  traitement  chirurgical  de  cette 
affection.  Quand  la  membrane  tympanique  est  tres  retractee,  on 
sera  autorise  &  executer  la  section  du  pli  post^rieur  de  la  membrane 
du  tympan,  mais  les  rdsultats  ne  pourraient  etre  pr^vus  a  I’avance  ; 
«  car  ils  dependent  des  lesions  de  I’oreille  moyenne,  mais,  en 
general,  ils  ne  sont  pas  tres  brillants  »,  ou  du  moins,  I’amelioration 
marquee  qu’on  observe  frequemment  est  leplus  souvent  transitoire. 
La  synechotomie  ou  destruction  des  adherences  a  pour  contre-indi- 
cation  absolue  les  phenomenes  labyrinthiques  et  I’ankylose  de 
I’etrier.  S’il  y  a  bride,  on  sectionne  perpendiculairement ;  s’il  y  a  des 
adherences  en  surface,  le  plus  simple  sera  de  circonsc'rire  la  zone 
adh^rente  par  une  incision  circulaire ;  on  detache  ensuite  les  bords 
de  la  perforation  tympanique  et  on  mobilise  par  la  douche  d’air  ou 
par  I’emploi  du  speculum  de  Siegle.  Quand  le  tympan  est  perfore 
avant  I’intervention,  celle-ci  devient  plus  facile.  On  mettra  en  pra¬ 
tique  la  technique  de  Miot,  de  Grunert,  de  Gomperz  pour  la  syne¬ 
chotomie  du  manche  du  marteau.  D’autres  fois,  il  faudra  pratiquer 
la  section  de  la  longue  apophyse  de  I’enclume.  Laurens  fait  remar- 
quer  que  les  resultats  sont  incertains  cause  de  I’existence  possible 
d’autres  lesions  ;  en  general,  les  bons  effets  parfois  obtenus  seraient 
fugaces.  «  Pour  cette  raison,  chacune  de  ces  interventions  ne  pent 
guere  etre  consideree  que  comme  une  operation  exploratrice  et  rien 
de  plus.  Le  malade  doit  etre  prevenu  ».  Cependant,  I’auteur  recon- 
nalt  que  la  synechotomie  reussit  assez  bien  dans  les  cas  de  sclerose 
post-otorrheique.  Meme  scepticisme  pour  la  tenotomie  du  muscle 
tenseur  du  tympan.  «  L’operation  n’est  indiquee  que  si  Ton  peut 
affirmer  que  la  retraction  du  tenseur  est  la  cause  unique,  ou  du 
moins  la  plus  importante  de  la  surdite  et  des  bourdonnements.  » 
Or,  cette  preuve  est  extremement  difficile  k  faire  pour  la  double 
raison  suivante.  Les  signes  objectifs  de  la  retraction  du  manche  ne 
sont  pas  pathognomoniques,  et  I’amffiioration  momentanee  de  Tome 
par  la  douche  d’air  ne  peut  servir  d’indication  utile.  Si  les  resultats 
immediats  sont  souvent  assez  satisfaisants,  il  n’en  est  pas  de  meme 
^  une  epoque  un  peu  plus  eloignee.  «  Dans  I’immense  majorite  des 
-as,  les  malades  ne  retirent  aucune  amelioration.  »  Parfois  meme, 
on  observerait  une  aggravation  consecutive  des  bourdonnements  et 
e  a  surdite.  Quant  a  la  section  du  ligament  anterieur,  pour  forte 
tympan  (Politzer),  les  resultats  sont  variables,  et  par- 
jus  amelioration  serait  durable.  Laurens  recommande  de  ne  pas 
-n  oncer  I’instrument  tranchant  de  plus  de  deux  millimetres  dans 
des^^^^^'^  sectionner  de  bas  en  haut.  Pour  la  tympanoplastie 

s  petites  perforations,  on  cauterisera  la  couronne  cicatricielle  qui 
L’utdV^/f ^  avec  I’acide  trichloracetique  (Okuneff). 

1  1  e  des  tympans  artificiels  serait  le  plus  souvent  illusoire,  avec 
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les  d^savantages  habituels  aux  corps  etrangers  :  sensation  d^sa- 
greable,  autophonie,  ph4nomenesinfectieux,  augmentation  de  la  sur¬ 
dity,  bourdonnemnnts  et  anomalies  gustatives  par  compression  de 
la  corde  du  tympan. 

L’ablation  des  osseleis  serait,  suivant  I’auteur,  une  bonne  operation 
mais  dans  certaines  circonstances  seulement.  C’est  I’intermediaire 
entre  les  operations  limitees  et  I’^videment.  Elle  reussit  quand  I’otor- 
rb6e  est  due  exclusivement  a  une  carie  du  marteau  et  de  I’enclume, 
mais  on  ne  pent  pas  matb^matiquement  predire  toujours  une  ameliora¬ 
tion  ;  parfois  meme  il  y  a  modification  desavantageuse  de  I’ouie.  Dans 
la  sclerose  de  la  caisse,  la  statistique  de  Lucae  donnerait  des  chiffres 
assezpeu  satisfaisants,  comme  succes,  en  fait  de  resultats  cliniques. 
S’il  y  a  osteite  parietale  de  la  caisse,  s’il  y  a  pus  fetide,  cholest^a- 
tome,  surtout  s’ily  a  debuts  d’accidenls  intracraniens,  il  ne  faut  pas 
s’attarder  k  -ces  petites  interventions.  S’il  y  a  ankylose  de  I’etrier 
(Gelle  negatif),  et  que  les  sons  bas  ne  soient  pas  per§us  par  la  voie 
a^rienne,  I’extraction  est  contre-indiquee.  Comme  technique  ope- 
ratoire,  Laurens  semble  s’en  tenir  surtout  k  Grunert,  Delstancbe  et 
Ludewig.  11  prefere  avoir  recours  a  I’anestbesie  g4nerale  cblorofor- 
mique  qui,  amenant  la  resolution  absolue  du  malade,  donne  beaucoup 
plus  de  facilite  pour  operer  et  plus  de  securite.  pour  le  cbirurgien, 
en  supprimant  les  mouvements  intempestifs  du  patient.  En  fait  de 
difficulte  operatoire  des  divers  temps  qui  sont  fort  bien  decrits,  il 
n’y  aurait  guere  que  la  conformation  defectueuse  du  conduit  qui 
indique  plutot  I’evidement,  et  I’bemorragie  du  cbamp  operatoire 
qu’on  combat  avantageusement  k  I’aide  de  I’adrenaline.  Comme 
accidents  operatoires,  en  outre  de  la  fracture  du  mancbe  du  marteau, 
de  la  cbute  de  Fenclume,  de  Tarracbement  de  I’etrier,  de  la  section 
extremement  frequente  de  la  corde  du  tympan,  il  y  a  parfois  bles- 
sure  du  facial,  surtout  au  moment  de  I’extraction  de  Fenclume.  Le 
crochet  de  Ludewig  ne  doit  done  pas  quitter  le  mur  de  la  logette, 
afin  d’eviter  Fouverture  du  canal  de  Fallope  et  de  la  paroi  interne 
de  la  caisse.  Dans  la  sclerose  auriculaire,  ou  il  n’y  a  pas  de  fongo- 
sites,  les  points  de  repere  permettent  beaucoup  mieux  de  les  res¬ 
pecter. 

La  mobilisation  de  Vitrier  serait  indiquee  theoriquement  s’il  y  a 
integrite  du  labyrinthe,  mais  la  pratique  ne  serait  guere  d’accord 
avec  les  conceptions  a  priori,  Tres  simple  en  apparence-,  Foperation 
serait  en  realite  d’une  execution  fort  difficile.  Pour  se  donner  plus  de 
jour,  il  serait  utile  de  resequer  le  mancbe  du  marteau  et  le  mur  de  la 
logette.  Le  rebord  inferieur  de  la  paroi  externe  de  Fattique  semble 
necessiter  cette  destruction  du  mur  de  la  logette ;  mais,  convient-il) 
pour  voir  un  etrier  invisible  autrement,  de  tenter  une  aussi  large 
intervention,  surtout  quand  le  rdsullat  est  incertain?  Laurens  , ne  la 
croit  pas.  «  Le  mieux  est  de  refermer.  »  Au  point  de  vue  des  bons 
effets  de  cette  operation,  inventee  comme  on  le  salt  par  Miot,  il  con- 
clut  d’une  fa^on  assez  sdvbre  :  «  Ils  sont  bien  mddiocres  quand  ds 
ne  sont  pas  nuls.  »  L’extraction  de  Fdtrier  le  trouve  un  peu  moins 
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defavorable.  H  rappelle,  d’apres  Kessel,  que  I’operation  ne  ferait 
courir  de  dangers  serieux  et  que  theoriquement,  comme  la  pr4- 
cMente,  elle  est  assez  logique.  La  situation  anatomique  de  I’etrier 
/  rofondement  et  eri  haut)  dans  la  caisse,  constitue  la  grande 
difficulte  de  I’intervention.  La  voie  artificielle  ou  retro-auriculaire 
serait  le  precede  de  choix.  L’arsenal  chirurgical  est  celui  de  I’evide- 
ment  et  on  n’oubliera  pas  en  plus  le  tenotome  de  Schwartze.  Dans 
le  premier  temps,  on  trepane  I’aditus  et  la  caisse,  puis  on  enleve  les 
gros  osselets.  Dans  le  deuxieme  temps,  on  sectionne  le  tendon  du 
muscle  de  I’etrier  et  on  extrait  I’osselet  en  le  luxant  avec  un  crochet 
introduit  entre  ses  branches  ou  entre  la  platine  et  la  fenetre  ovale. 
Dans  certains  cas  ou  Los  se  fracture,  Panse  I’a  enleve  avec  une  fine 
gouge.  L’hemorragie  est  maitrisee  avec  un  tampon  trempe  dans 
Tadrenaline.  Dans  I’otite  sclereuse,  les  resultats  eloign4s  sont  peu 
brillants ;  ils  sont  meilleurs  chez  les  malades  gueris  d’otorrhee,  mais 
ils  ne  sont  pas  toujours  durables. 

Nous  ne  dirons  rien  du  catMUrisme  de  la  trompe  d'Eustache,  ni 
du  bougirage,  un  des  bons  chapitres  de  I’ouvrage,  mais  qui  sera  sur- 
tout  utile  aux  commen^ants.  A  propos  de  cette  derniere  manoeuvre, 
I’auteur  emet  les  conclusions  suivantes  :  «  Dans  I’otite  seche  type, 
lorsquela  trompe  est  libre  ou  presque,  le  bougirage  ne  donne,  en 
general,  aucun  resultat.  Dans  I’otite  moyenne  chronique,  en  voie  de 
sclerose,  les  bourdonnements  sont  en  general  soulages,  mais  pas  la 
surdite.  En  general,  le  benefice  que  Ton  peut  tirer  de  ce  mode  de 
traitement  s’observe  surtout  dans  les  lesions  catarrhales  subaigues, 
a  resolution  lente.  « 

Le  traitement  des  otites  moyennes  purulentes,  qu’elles  soient 
aigues  ou  ebroniques,  constitue  un  des  chapitres  les  plus  importants 
de  la  pratique  des  auristes,  celui  qui  doit  les  preoccuper  le  plus 
.vivement  a  cause  de  la  tenacite  et  des  dangers  de  ces  sortes  d’affec- 
tion  et  de  la  gravite  des  interventions  que  souvent  elles  neces- 
sitent.  Laurens  leur  a  consacre  une  des  parties  les  plus  interessantes 
de  son  ouvrage.  Unparagraphe  tres  clinique  fait  ressortir  la  necessite 
de  trailer  a  temps  les  otites  moyennes  purulentes.  Suivant  I’auteur 
«  une  otite  moyenne  purulente  ne  doit  pas,  dans  I’immense  majorite 
des  cas,  passer  a  Fetat  chronique,  s’accompagner  de  complications, 
entrainer  la  surdite.  »  II  prend  un  ^  un  les  arguments  des  absten- 
tionnistes,  e’est-a-dire  des  praticiens  ordinaires  et  des  specialistes 
timores.  D’apres  eux,  toujours  le  tympan  creve  seul,  I’otite  guerit  le 
P  us  souvent  sous  I’influence  de  quelques  lavages,  et  la  paracentese 
ne  met  pas  forcement  I’abri  des  masto’idites  et  des  complications 
intracraniennes.  A  ces  motifs  de  non-intervention,  Zaufal  et  Pifl, 
comme  on  sait,  en  ajoutent  d’autres  tires  de  la  nature  cyclique  de 
eaucoup  d’otites,  dont  la  marche  serait  aussi  rdguliere  que  celle  de 
n  pneumonie.  Ces  allegations  diverses  auraient  une  part  de  vdritd, 
ru^T  erreur.  II  est  vrai  que,  dans  la  majorite  des  cas,  il  y  a 

d  P  ure  spontanee  et  prdcoce  du  tympan;  mais,  si  celle-ci  ne  se  pro- 
I  pasau  quatrieme  jour  de  I’otite  purulente  aigue,  il  faut  I’exdcuter 
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artificiellement,  parce  que  la  paracentese  calme  imm^diatement  la 
douleur,  pratique  une  ouverture  h  I’endroit  le  plus  declive,  abrege  la 
marche  et  diminue  positivement  les  chances  de  complication  sans 
les  supprimer  entierement.  L’abces  chaud  doit  etre  ouvert  ici  comme 
dans  n’importe  quel  autre  point  de  I’economie.  Si  Ton  se  contente  de 
simples  lavages  du  conduit,  on  fait  bien  disparaitre  toute  apparence 
de  pus  au  meat,  mais  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  fausse  guerison 
dont  on  se  leurre  k  tort,  comme  le  demontre  I’examen  otoscopique. 

«  C’est  precisdment  cette  distinction  entre  I’apparence  et  la  realite, 
dont  le  trait  d’union  est  forme  par  I’examen  otologique,  qu’il  est 
absolument  indique  d’dtablir.  C’est  Ik  toute  la  confusion.  »  S’il  est 
vrai  que  I’evacuation  artificielle  du  pus  k  travers  le  tympan  ne  met 
pas  toujours  en  garde  centre  la  propagation  du  mal  k  la  masto'ide, 
c’est  que  dans  certains  cas,  dans  la  grippe,  par  exemple,  les  microbes 
ontune  virulence  inaccoutumee,  ou  bien  c’est  que  le  terrain  etait 
tres  mauvais  (misere,  surmenage,  diabete).  Dans  ces  cas,  il  y  a  le 
plus  souvent  infection  par  la  voie  sanguine,  et  il  ne  faut  pas  deman- 
der  dans  ces  cas  desesperes  k  la  paracentese  ce  qu’elle  ne  pent  evi- 
demment  pas  donner.  «  Mais  ces  cas  sont  inflniment  exceptionnels 
et,  sur  pres  de  330  masto'idites  aigues  que  j’ai  operees,  je  me  rappelle 
en  avoir  observd  4  k  5  seulement  survenues  malgre  une  paracentese 
pr6coce  et  un  traitement  otologique  bien  applique.  »  11  y  aurait  peut- 
etre  k  invoquer  une  disposition  anatomique  speciale  des  cellules 
mastoidiennes  quand  ni  la  virulence  des  microbes,  ni  la  mauvaise 
qualite  du  terrain  ne  peuvent  etre  invoques ;  mais  ici  encore,  recon- 
naissons  que  cette  particularite  de  structure,  dont  I’auteur  ne  parle 
pas,  est  inflniment  rare,  et  le  plus  souvent  il  faut  incriminer  la 
negligence  du  malade  ou  cede  du  mddecin.  Celui-ci,  par  de  sages 
mesures  prophylactiques  (disinfection  du  nez  et  de  la  gorge),  pent 
prevenir  un  tres  grand  nombre  d’otites,  mais,  celles-ci  declarees,  il  , 
doit  savoir  s’effacer.  Dans  les  Irois  premiers  jours,  on  se  contentera 
de  la  medication  calmante  et  d’instillations  dans  le  conduit  de  gly¬ 
cerine  pheniquee.  La  paracentese  sera  precoce  si  la  temperature  est 
ilevee,  les  douleurs  vives,  la  masto'ide  sensible,  le  tympan  forte- 
ment  bombe  et  s’il  existe  quelques  phenomenes  d’irritation  menin- 
gee.  Une  autre  indication  est  la  nature  du  mal.  S’il  s’agit  de  maladie 
infectietise  aigue,  k  caractere  destructif  tel  que  grippe,  scarlatine, 
variole,  flevre  typho'ide,  il  faudra  igalement  se  hater.  Une  fois  I’ou- 
verture  du  tympan  achevie,  le  r61e  de  I’intervention  est  k  peu  pres 
termini,  et  il  ne  faut  pas  s’illusionner  sur  nos  moyens  d’aseptiser  et 
d’antiseptiser  la  caisse.  Eviter  la  ritention  et  les  complications  qui 
en  risultent,  voici  tout  ce  qu’on  peut  espirer.  La  douche  d’air,  sous 
pritexte  de  mieux  ivacuer  le  pus,  favoriserait  I’infection  de  I’antre 
par  la  pression  qu’elle  ditermine  dans  la  caisse.  Le  conduit  ne  doit 
pas  non  plus  etre  tamponni,  meme  ligerement,  puisqu’il  servira^  de 
drain,  de  canal  de  dicharge.  L’asepsie  et  I’antisepsie  ne  pouvant  etre 
rialisies,  on  s’interdira,  suivant  Laurens,  les  lavages  qui,  par  la  pres¬ 
sion  qu’ils  diterminent,  peuvent  refouler  le  pus  du  coti  de  Lantre ;  pas 
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de  nettoyage,  pas  de  lavage,  pas  d’instillations  apres  la  paracentese, 
cequi  augmenterait  le  trauma tisme  et  enerverait  les  malades,  se  con- 
tenter  d’enlever  avec  la  pince  les  caillots  de  sang.  On  aura  surtout 
recours,  avec  des  bains  d’oreille,  k  I’eau  oxygenee,  k  I'aide  d’un 
compte-goutte  dont  le  bout  penetrera  dans  le  conduit.  Cette  eau 
sera  tiede;  on  favorisera  sa  penetration  en  malaxant  le  pourtour  de 
I’oreille  par  des  tractions  sur  le  pavilion,  puis  on  obture  le  meat 
jusqu’au  pansement  suivant.  S’il  y  a  nouvelle  retention,  si  I’ouver- 
ture  tympanique  se  referme,  si  la  membrane  bombe  k  nouveau, 
on  recourra  une  fois  encore  k  la  paracentese.  Chez  Fenfant,  ou 
Fotite  est  afypique,  on  interviendra  de  bonne  heure,  surtout  s’il 
y  a  scarlatine.  II  en  sera  de  meme  si  le  tympan  parait  epaissi  et 
sclereux.  Comme  traitement  eloigne  des  adherences,  on  rompra 
celles-ciavec  la  douche  d’air,  le  catheterisme,  le  massage  du  tympan. 

Dans  Fotite  moyenne  purulente  chronique,  on  recourra  d’abord 
aux  pansements  humides  (desinfection  de  la  caisse)  puis  aux  panse- 
ments  secs  (sechagede  la  caisse).  A  la  premiere  periode,  les  bains 
d’oreille  k  Feau  oxygenee  rendront  de  bons  services.  Les  lavages  ne 
seraient  indiquesque  quand  le  pus  est  epais,  grumeleux  et  par  con¬ 
sequent  s’^coule  mal ;  on  les  fera  avec  de  Feau  bouillie  tiede  sous 
faihle  pression.  Ala  deuxieme  periode,  on  emploiera  les  insufflations 
de  poudre  d’acide  borique. 

Dans  Fotorrhee  fongueuse,  apres  desinfection  de  la  caisse  (bains, 
lavages),  on  cauterisera  avec  une  solution  d’acide  chromique  k  un  ou 
trois  pour  cent,  lorsqu’on  aura  asseche  le  conduit  et  anesthesie  loca- 
lement  k  I’aide  de  la  cocaine.  Des  bains  d’alcool  absolu  deshydratants 
et  caustiques  sont  tres  utiles  entre  les  cauterisations  (six  k  dix 
gouttes).  Parfois  il  faudra  curetter,  si  les  fongosites  sont  tenaces  et 
resistantes.  Lorsque  Fecoulement  Iiorriblementfetide  et  Fexploration 
au  stylet  indiquent  Falteration  des  parois  osseuses  ou  des  osselets 
(perforation  de  la  membrane  de  Schrappell,  etc.),  on  pourra  se  con- 
tenter  d’abord  du  curettage  (curettes  de  Kretschmann  coudees)  avec 
cauterisation  et  Fablation  des  osselets,  mais  en  cas  d’insucces,  on  ne 
s  attardera  pas  k  ces  operations  partielles  et  on  recourra  a  Fevide- 
ment. 

Le  cholesteatome  peut  d’abord  etre  attaque  par  les  methodes  pal¬ 
liatives  (lavages  k  Feau  oxygenee,  extraction  avec  les  pinces  de  lam- 
beaux  de  la  tumeur),  mais  le  plus  souvent  il  faudra  se  resigner  k 
evidement  petro-mastoidien,  qui  seul  assure  la  cure  radicale. 

La  chirurgie  du  labyrinthe  due  principalement  k  Faudace  et,  on 
peut  le  dire,  au  genie  operatoire  de  Jansen,  a  tons  les  attraits  et  aussi 
outes  les  incertitudes  des  choses  neuves.  La  suppuration  del’oreille 
interne  n  etait  cependant  pas  une  rarete ;  on  savait  qu’assez  souvent  les 
w  actions  prennent  cette  voie  pour  se  propager  k  Finterieur  du  crane 
ais  ces  faits  ou  restaient  inconnus,  ou  demeuraient  sans  resultat 
pratique  en  face  de  Fincertitude  de  la  technique.  On  ne  pouvait  done 
s  opposer  aux  deux  grandes  complications  de  la  labyrinthite  puru- 
“  e,  c  est-k-dire  la  meningite  et  Fabces  du  cervelet.  La  grande 
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indication  est  I’existence  du  syndrome  labyrinthique  (surdite,  nys¬ 
tagmus,  vertiges  et  troubles  de  I’^quilibre).  D’autre  part,  au  cours  de 
I’dvidement  petro-masto'idien,  on  pent  relever  des  lesions  tout  k 
fait  suspectes  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  qui  sont  une  nouvelle 
invite  k  I’intervention  (surfaces  cariees,  fistules,  osteite  fongueuse). 
II  faudra  ouvrir  egalement  le  labyrintbe,  si  les  troul)les  de  I’equilibre 
persistent  malgre  I’evidement  ou  si  des  signes  de  complication  intra- 
cranienne  continuent  k  6voluer  ou  s’il  survient  des  phenoraenes  c4r4- 
belleux.  L’operation  est  tres  delicate.  Elle  sera  facilit4e  par  I’ablation 
des  parties  qui  masquent  encore  le  promontoire,  par  I’emploi  de  fins 
ciseauxet  de  burins  bien  coupants,  a  action  puissante  et  determinant 
lemoindre  6branlement  possible  pour  le  maximum  de  travail.  Inutile 
d’employer  des  fraises  electriques,  car  le  danger  d’effraction  du  pus 
reste  entier.  Ici  encore  I’adrenaline  est  un  tres  precieux  moyen 
d’h^mostase.  Dans  le  premier  temps  (trepanation  du  vestibule),  il 
peut  y  avoir  fistule  ou  celle-ci  fait  defaut.  En  ce  dernier  cas,  on 
trepane  M  ou  la  communication  pathologique  s’etablit,  le  plus  sou- 
vent,  entre  la  caisse  et  le  labyrintbe,  c’est-a-dire  au  niveau  du  canal 
semi-circulaire  horizontal.  Le  burin  bien  fm  serait  preferable  k  la 
fraise  employee  par  Jansen  et  Botey.  Si  la  suppuration  parait  vaste 
dans  I’oreille  interne,  on  enlevera  I’etrier  et  on  agrandira  la  fenetre 
ovale  pour  creer  une  large  voie  de  drainage  a  travers  le  vestibule.  S’il 
y  a  des  fongosites,  on  pratiquera  un  curettage  tres  soigneux,  mais 
aussi  tres  prudent,  pour  respecter  le  facial.  S'il  y  a  coexistence  d’un 
abces  cerebelleux  ou  d’un  abces  extradural  profond  retropetreux,  on 
pourra,comme  Jansen,  enlever  letoitde  I’antre,  attaquer  le  labyrintbe 
par  en  haut  et  en  arriere,  ouvrir  la  moitie  posterieure  du  canal  semi- 
circulaire  posterieur  et  au  besoin  du  canal  semi-circulaire  inferieur 
et  denuder  le  vestibule  en  enlevant  la  moitie  du  canal  semi-circulaire 
horizontal.  Mais  «  cette  operation  presente  de  reelles  difficultes  et 
de  graves  dangers  »,  .telles  que  blessures  de  la  dure-mere,  du  sinus 
petreux,  du  facial  et  meme  du  bulbe  de  la  jugulaire.  Le  deuxieme 
temps  ou  trepanation  du  limagon  est  generalement  inutile  a  cause 
del’existence  de  fistules  faisant  communique!’  la  cavity  cochleaire 
aveccelle  du  vestibule.  Apres  I’operation,  on  s’abstiendra  de  tout  anti- 
septique  caustique,  on  tamponnera  le  vestibule  avec  une  fine 
meche  de  gaze  aseptique  moderement  tass^e  pour  eviter  la  reten¬ 
tion  du  pus.  Gomme  beaucoup  de  cas  de  labyrinthite  guerissent 
spontan^ment  par  I’evidement,  on  ne  trepanera  I’oreille  interne 
que  si  la  reaction  labyrinthique  est  evidente,  si  elle  est  intense  et 
s’il  y  a  menace  de  complications  intracraniennes.  Done  «  trepanation 
opportuniste  ». 

Si  I’otite  moyenne  n’est  pas  curable  par  le  traitement  ordinaire  on 
I’ablation  simple  des  osselets  caries,  il  faut  recourirkdes  operations 
plus  completes.  Celles-ci  sont  Egalement  indiquees  en  cas  de  mastoi- 
dite.  Leur  technique  a  fait  rdeemment  I’objet  de  si  nombreux  tra- 
vaux,  que  les  principaux  points  sont  maintenant  fixes,  etqu’il  nepeut 
plus  y  avoir  que  des  ameliorations  de  detail.  On  ne  peut  plus  deployer 
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rande  originalite  dans  les  procedds  operatoires,  mais  il  est  une 
Lon  d’enseigner  qui  aura  toujours  son  merite  propre  ;  puis  il  y  a  par- 
fois  proo-res  nullement  h  mepriser  sur  certaines  questions  secondaires 
certainement,  mais  qui  neanmoins  ont  leur  importance.  La  trepana¬ 
tion  est  indiqu4e  pour  I’abces  chaud  masto'idien,  Vevidement  pour  des 
lesions  plus  graves  par  leur  dtendue,  leurs  caracteres  destructifs,  et 
en  general  leur  anciennete.  La  premiere  de  ces  opdrations  n’est 
necessaire  que  dans  certains  cas  speciaux,  quand  I’otite  persiste  et 
qu’il  survient  certains  phenomenes  locaux  et  generaux  actuellement 
bien  connus,  mais  qui  n’ont  pas  toujours  malheureusement  la  net- 
tete  desirable.  Souventmeme  la  mastoidite  est  latente,  de  telle  sorte 
qu’elle  a  besoin  d’Mre  depistee.  En  surveillantattentivementle  con¬ 
duit,  I’apophyse  et  I’etat  general,  on  pourra  neanmoins  se  decider 
d’ordinaire  en  toute  connaissance  de  cause.  Si,  par  exemple,  le  pus  est 
abondant,  cremeux,  fetide,  hemorragique,  quatre  a  cinq  semaines  apres 
le  debut  de  I’otite,  s’il  y  a  abaissement  de  la  paroi  postero-superieure 
du  conduit,  il  faudra  presumer  I’existence  d’une  mastoidite.  Sou- 
vent,  I’apophyse  et  les  teguments  qui  la  recouvrent  sont  alteres, 
mais  ces  phenomenes  apophysaires  manquent  frequemment,  princi- 
palement  dans  les  cas  les  plus  graves.  Dans  les  cas  chroniques,  I’exis- 
tence  d’une  fistule  retro-auriculaire  vient  parfois  enlever  tons  les 
doutes.  Du  reste,  meme  si  ceux-ci  existent,  en  presence  du  mauvais 
etat  general  et  des  dangers  que  fait  courir  la  temporisation,  il  vaut 
mieux  intervenir.  Ge n’est  que  quand  ils’agit  de  cachectiques  averes, 
,que  rien  rie  pent  sauver,  qu’on  preferera  s’abstenir.  Le  r61e  des  aides 
etantreduit  au, minimum,  il  faudra  simplement  un  chloroformisateur 
exerce  et  un  aide  pour  tenir  les  ecarteurs.  On  incise  la  peau  du  sillon 
retro-auriculaire  franchement  jusqu’au  perioste.  On  commence  la 
section  en  haut,  au-dessus  du  pavilion  et  on  I’arrete  en  bas,  k  la 
pointe  de  I’apophyse;  le  pavilion  est  incline  fortement  en  avant.  Le 
trace  sera  done  curviligne  et  sa  concavite  embrassera  le  conduit.  Si 
les  tissus  sont  tres  lardaces  et  s’ecartent  mal,  il  faudra  pratiquer  en 
outre  une  incision  transversale.  L’hemostase  sera  faite  ensuite  soi- 
gneusement  a  I’aide  depinces  a  forcipressure,  mais  on  les  disposera  k 
aide  d’une  compresse,  de  fagon  k  avoir  le  champ  opdratoire  libre. 
Le  perioste  ayant  ete  incise,  on  le  decolle  de  fagon  k  mettre  k  nu  les 
points  de  repere  (bord  posterieur  et  bo rd  superieur  du  conduit,  au 
moms  en  partie,  epine  de  Henle  k  I’union  des  deux,  mais  cette  dpine 
serait  souvent  peu  visible) ;  le  sang  est  etanche  et  les  vaisseaux  pin- 
ces.  bily  a  suintement  en  nappe,  ontamponne  avec  de  la  gaze  stdri- 
*see.  Les  levres  de  la  plaie  ecartees,  on  cherche  les  points  de  repere, 
puis  on  etahlit  par  le  croisement  des  lignes  ideales  bien  connues  le 
carre  operatoire. 

d^Pour  respecter  le  facial,  il  ne  faut  pas  mordre  le‘  bord  posterieur 
P'a  ne  doit  pas  non  plus  entamer  I’apophyse  k  plus  de 
siniT  60  arriere  du  bord  du  conduit,  car  Ik  se  trouve  le 

rem^l  otre  prudent  et  lent.  11  serait 

P  ace  avantageusement  par  I’hemo-aspiration  dont  nous  avons 
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parle  precedemment.  La  gouge,  la  curette  doivent  fetre  tenus  habi- 
lement  et  d’apres  une  m^thode  precise  que  I’auteur  indique  avec 
soin.  La  corticate  etant  entamee,  ou  on  tombe  sur  une  cavity  sous- 
corticale  avec  ou  sans  cellules  masto’idiennes  saines,  ce  qui  importe 
peu,  car  il  faut  alter  dans  tons  les  cas  syst^matiquement  du  cote  de 
I’antre ;  ou  on  rencontre  une  apophyse  sclereuse  (mastoidite  rechauf- 
fee)  et  alors  on  marche  vers  I’antre  en  se  guidant  sur  les  points  de 
repere  ;  ou  bien  enfin  le  sinus  et  la  dure-mere  sent  procidents,  ce  qui 
est  heureusement  exceptionnel.  II  faudrait  alors  contourner  le  sinus 
et  alter  k  la  recherche  de  I’antreen  faisant  sauter  la  paroi  posterieure 
du  conduit.  Cette  cavite  antrale  est  situee  au  fond  du  puits  osseux,  k 
un  centimetre  de  profondeur.  Un  fin  stylet  de  trousse,  introduitk  son 
interieur,  doit  pouvoir  s’engager  dans  un  canal  qui  conduit  k  la  caisse, 
et  d’autre  part  un  tampon  humide  etant  exprim6  dans  le  conduit,  I’eau 
doit  ressortir  par  I’antre ;  ce  moyen  est  moins  sur  que  le  precedent,  des 
fongosites  pouvant  barrer  le  passage.  Apres  avoir  decouvert  Tantre, 
on  se  mettra  k  la  recherche  des  foyers  secondaires  de  suppuration, 
c'est-k-dire  k  I’ouverture  des  diverses  cellules  mastoidiennes;  le 
resultatpeut  etre  negatif,  mais  souvent  aussi  il  est  couronne  de  suc- 
ces.  L’economie  osseuse  ne  serait  pas  de  mise  et  il  faut  en  avoir  le 
coeur  netet  mettre,  s’il  est  necessaire,  hardiment  le  sinus  k  nu,  d’au- 
tant  plus  que  beaucoup  d’acces  sont  perisinusiens.  «  Explorez  sur- 
tout  la  region  qu’on  pent  decrire  sous  lenom  d’inter-sinuso-faciale, 
comprise  entre  le  sinus  et  le  conduit,  I’antre  et  I’apex.  Elle  consti- 
tue,  ainsi  que  je  I’ai  observe,  un  lieu  de  passage  pour  le  pus  mastoi- 
dien  qui  file  sous  la  base  du  crane  ».  L’exploration  du  toit  de  I’antre 
fait  decouvrir  frequemment  un  abces  extradural.  Laurens  recom^ 
mande  d’emblee  la  resection  totale  ou  presque  totale  de  I’apophyse 
mastoide,  ce  qui  facilite  beaucoup  I’exploration  des  divers  foyers 
possibles,  en  supprimant  et  de  parti  pris  la  plus  grande  portion 
de  ceux-ci. 

La  mastoidite  de  Bezold  necessite  I’ouverture  du  foyer  osseux  et 
du  foyer  cervical.  Si  la  mastoidite  est  certaine,  on  trepane  I’apophyse, 
on  fait  sauter  sa  pointe  et  on  vide  I’abces  ducouen  prolongeant  lin" 
cision  en  bas.  Si  la  mastoidite  est  dputeuse,  on  debute  par  une  inci¬ 
sion  large  et  profonde  du  foyer  cervical,  en  plein  sterno-mastoidien, 
puis  on  explore  avecl’ongle  de  I’index  le  sommet  de  I’apophyse;  si 
elle  est  denudee,  on  trepane. 

Chez  I’enfant,!!  faudra  se  rappelerque  I’antre  est  plus  superficiel 
et  plus  antdrieur,  et  qu’il  y  a  peu  de  cellules  mastoidiennes.  On  se 
guidera  principalement  par  la  tache  spongieuse,  I’dpine  de  Henle 
etant  fort  peu apparente. 

Quant  aux  soins  cons6cutifs  bien  connus,  I’auteur  les  a  indiquks 
avec  precision  et  nettetd.  Commeappendice,  Laurens  cite  les 
tats  consignes  dans  sa  statistique  personnelle  (trois  cent  trente  cas) » 
ils  sont  tres  encourageants. 

L’evidement  petro-mastoidien  a  des  indications  d’urgence  (accidents 
cranio-encephaliques,  mastoidite  aigue  greff6e  sur  une  otoir 
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rechauffee,  paralysie  faciale,  suppurations  labyrinthiques)  et  d’oppor- 
tunile  (guerisond’une  otorrhee  rebelle,  douleurs,  fislule  et  carie  tem- 
norale  etc.)-  On  n’operera  pas  les  cachectiques  et  les  tuberculeux 
avance's,  qu’il  vaut  mieux  laisser  mourir  en  paix,  II  faut  aussi  delals- 
ser  ceux  qui  ne  peuvent  etre  suivis  pour  le  traitement  consecutif 
qui  est  souvent  fort  long.  La  methode  la  plus  ancienne  et  la  plus 
facile  a  executer  est  celle  de  Schwartze.  La  methode  de  Stacke,plus 
dangereuse  et  plus  difficile,  n’est  recommandable  que  si  I’antre  reste 
invisible  et  si  le  sinus  lateral  est  superficiel  et  tres  rapproche  du  con¬ 
duit.  Mais,  m^medansces  cas,  elle  pourraitffire  delaissee  avantagcu- 
sement  pourune  autre  methode,  celle  de  Wolf  (attaque  par  le  conduit ). 
Tons  ces  procedes  sont  bien  connus.  Laurens  en  fait  une  exposition 
magistrate.  A  lire  aussi  son  excellent  chapitre  sur  les  soins  conset  u- 
tifs,  la  conservation  du  conduit  membraneux,  la  resection  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit  avec  fermeture  immediate  de  Torifice  mastc  i- 
dien,  I'autoplastie  a  la  periode  de  bourgeonnement  et  Tepidermisation 
par  les  greffes  de  Thiersch  pour  favoriser  celle-ci.  Comme  resultat 
esthetique,  si  on  a  reuni  la  plaie  mastoidienne  par  premiere  intention, 
on  a  une  cicatrice  lineaire.  La  reunion  secondaire  donne  une  cicatrice 
plus  large.  Quant  a  I’ouverture  mastoidienne  permanente,  elle  deplait 
kl’oeil;  aussi  faudra  t-il  la  fermer  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  de 
guerison  continue.  On  y  recourra  aussi  s’il  y  a  des  troubles' labyrin- 
thiques  dont  I’origine  semble  etre  I’arrivee  trop  brusque  et  trop 
directe  de  Fair  sur  I’etrier.  A  ce  propos,  sont  decrits  les  procec’.es 
de  Stacke,de  Mosetig-Moorhof,  de  Passo’w-Trautmann;  mais,  dans 
sa  pratique,  quand  le  dernier  de  ceux-ci  est  inapplicable,  I’auteur  taille 
sur  la  face  posterieure  du  pavilion,  c’est-a-dire  dans  une  region  peu 
apparente,un  lambeau  ayant  la  forme  de  Forifice  mastoidien,  mais 
plus  grand  que  ce  dernier,  et  dont  le  pedicule  correspond  au  bord 
anterieur  de  la  breche,  puis  il  avive  les  les  deux  tiers  posterieurs  du 
bord  de  Forifice  et  reunit  au  crin  de  Florence.  II  recouvre  ensuite 
les  surfaces  sanglantes  de  greffes  epidermiques. 

-  La  resection  totals  du  rocher  (Chaput)  n’aurait  que  des  indications 
exceptionnelles,  telles  que  caries  diffuses  generalisees. 

Les  iraumatismes  de  Foreille  longuement  etudies  par  Passow 
dans  une  monographie,  que  nous  avons  analysee  prdcedemmentpour 
les  lecteurs  de  cette  Revue,  ont  ete  ici  i’objet  d’un  paragraphe  thera- 
peutique  assez  interessant.  II  vaudrait  mieux,  de  crainte  d’infectioii 
ineningee,  dans  la  fracture  de  la  base  du  cr^ne,  eviter  toute  interven¬ 
tion  et  meme  toute  exploration.  Si  cependantle  corps  etranger(balle 
e  pislolet,  de  revolver  dans  tentative  de  suicide,  etc.)  est  accessible 
ou  sil  determine  des  complications,  on  devra  operer  en  se  servant 
es  nouvelles  methodes  d’investigation  (radiographie,  etc.). 

Nous  serons  relativement  brefs  sur  les  operations  cranio-encipha-. 
dont  la  technique  est  maintenant  bien  connue,  grace  k  de 
res  nombreux  travaiix  dont  quelques-uns  ont  paru  dans  cette  Revue 
uaeme  et  dont  les  autres  ont  et6  signales  k  nos  lecteurs  par  des 
comptes  rendus  detailles.  Avant  d’entrer  dans  le  sujet  proprement 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  1.  18 
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<iit,  Laurens  resume,  dans  un  tableau  de  s4m4iologie,  les  principauj 
elements  du  diagnostic.  11  rappelle  que  Ton  peut  aller  k  la  recherche 
<iu  foyer  morbide,  soit  en  se  basant  sur  la  doctrine  des  localisations 
cer^brales  (trepanation  directe  extramastoidienne).  soit  en  poursuU 
vant  celui-ci  de  proche  en  proche,  des  lesions  auriculaires  aux 
lesions  intracraniennes  (trepanation  indirecte  parvoie  masto'idienne). 
C’est  celle-ci  que  prefere  I’auteur  avec  la  grande  majorite  des  chi- 
rurgiens  actuels,  parce  que  la  premiere  de  ces  methodes  neglige  les 
alterations  morbides  masto'idiennes  et  que  sa  technique  est  relative- 
ment  plus  malaisee.  En  faisant  une  large  resection  cranienne  du 
toit  de  I’antre,  on  se  procurerait  toujours  un  jour  suffisant,  et  il 
serait  faux  qu’on  ebranlat  davantage  le  cerveau,  en  s’exposant  ^ 
la  rupture  de  I’abces.  Quant  k  la  possibilite  d'infecter  des  meninges 
saines,  elle  est  rare ;  car  le  plus  sou  vent  celles-ci  sont  deja  atteintes, 
et  la  pachymeningite  fongueuse  au  niveau  du  champ  operatoire  est 
loin  d’etre  exceptionnelle. 

L’abces  extradural,  indiagnosticable  tres  souvent,  se  reconnait 
■d’ordinaire  au  cours  de  la  trepanation  ou  lorsque  les  accidents  con- 
tinuent  malgre  I’execution  de  celle-ci.  Deux  cas  peuvent  se  presen¬ 
ter  :  il  y  a  ou  non  communication  entre  les  foyers  mastoidien  et 
extradural.  La  deuxieme  alternative  est  la  plus  malaisee.  11  faudra 
-explorer  successivement  la  loge  cdrebrale  moyenne  et  la  loge  cere- 
helleuse. 

Les  collections  purulentes  du  cerveau  seront  reconnues  par  lin 
examen  attentif  des  symptomes  gdneraux  et  des  sympt6mes  en  foyer 
apres  I’attico-antrotomie,  I’ouverture  de  I’etage  moyen  et  la  resection 
large  du  toit  de  I’antre,  pendant  lesquelles  on  se  laissera  guider 
autant  que  possible  par  les  fistules  osseuses,  les  foyers  d’osteite,  de 
necrose,  les  fongosites,  etc.,  qui  serviront  comme  de  Ills  conduc* 
teurs;  on  explorera  avec  soin  la  dure-mere  qui  peut  elre  normale, 
fongueuse,  pulsatile  ou  non.  Aucun  de  ces  phenomenes  n’est  absolu- 
ment  caracteristique;  ainsi  la  dure-mere  presente  parfois  des  pulsa¬ 
tions  quand  I’abces  est  tres  profond.  Apres  nettoyage  du  champ  ope- 

ratoire  hl’eau  oxygenee,  on  incise  sur  une  longueur  d’un  centimetre  et 

demi,  ce  qui  permel  I’exploration  de  la  surface  du  cerveau.  De  plus, 
celui-ci  faisant  hernie  h  travers  I’ouverture,  empeche  comme  un 
bouchon  I’infection  consecutive  de  ses  enveloppes.  On  ponctionne 
non  avec  une  aiguille  ou  un  trocart  qui  creeraicnt  une  voie  trop 
etroite  et  susceptible  de  se  boucher,  mais  avec  un  petit  bistoiiri  ^ 
lame  etroite.  On  n’hesitera  pas  a  faire  au  besoin  plusieurs  de  ces 
ponctions.  Si  on  trouve  du  pus,  on  facilitera  son  evacuation  imme¬ 
diate  et  son  drainage  ulterieur  par  la  resection  d’une  courbnne 
osseuse  suflisamment  large  pour  que  le  lobe  temporal  reste  suffi- 
samment  en  vue.  On  compietera  ensuite  la  premiere  incision  de  la 
dure-mere  par  une  secoude  qui  lui  sera  perpendiculaire.  Quant  au 
drainage,  c’est  au  drain  qu’on  aura  recours  et  non  h  la  gaze.  Les 
soins  consecutifs  sont  tres  importants  et  tr^s  minutieux,  souvent 
ingrats.  Pour  amdliorer  le  pronostic,  il  faut  absolument  se  decider 
pour  I’intervention  hative. 
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L’abces  du  cervelet  otogene  sidgeant  le  plus  souvent  dans  la  partie 
anterieure  du  lobe  lateral,  pres,  de  la  face  posterieure  du  rocher,  la 
vole  masto'idienne  s’impose  tout  naturellement.  On  doit  trepaner 
I’apophyse  et  la  caisse,  resequer  toute  la  paroi  posterieure  de  la  mas- 
toide  et  d^nuder  le  sinus  pour  ouvrir  la  loge  cerebelleuse,  explorer 
atlentivement  le  sinus  et  les  parties  avoisinantes  de  la  dure-mere, 
inciser  le  cervelet,  puis  drainer  si  on, a  rencontre  du  pus.  La  conduite 
est  un  peu  differente  si  la  paroi  osseuse  resequer  est  normale  ou 
malade.  Dans  le  premier  cas,  le  plus  difficile,  on  va  deliberement 
mais  prudemment,  a  petits  coups,  yers  le  sinus.  La  decouverte  de 
la  fosse  cerebelleuse  en  avant  est  delicate  si  le  vaisseau  est  proci- 
dent,  car  le  champ  opera toire  est  tres  reduit.  Si  I’os  est  malade,  on 
se  laisse  guider  par  les  fongosites  ou  la  fistule  et  on  denude  tres 
largement  le  sinus;  on  epargnera  mieux  le  vaisseau  en  le  yoyant 
davantage  et  on  depistera  plus  aisement  les  lesions  sinusales  et  peri- 
sinusales. 

Dans  les  cas  de  meningite  sereuse,' complication  recemment 
etudiee,  on  se  livrera  aux  interventions  suivantes  ;  ponction  lom- 
baire  et  examen  du  liquide  cephalo-rachidien,  craniotomie  (evi- 
dement  du  rocher  avec  exploration  des  loges  cerebrale  et  cerebelleuse) 
et  enfin  incision  avec  drainage  des  ventricules  lateraux.  S’il  y  a  menin¬ 
gite  purulente  generalisee,  le  pronostic  est  presque  desespere  et  les 
guerisons  apres  intervention  pourraient  bien  etre  des  erreurs  de 
diagnostic.  Cependant,  comme  il  n'y  a  rien  de  mieux  a  faire,  on  pent 
s’efforcer  de  supprimer  la  retention  purulente,  apres  examen  du 
liquide  cephalo-rachidien  retire  par  la  ponction  lombaire.  Dans  deux 
cas  desesperes,  Laurens  a  tente  le  premier  les  lavages  cranio-rachi- 
diens  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  moelle,  introduits  par  une 
ouverture  susantrale  et  ressortant  par  la  voie  lombaire.  11s  furent 
bien  supportes,  mais  resterent  sans  effet  sur  la  terminaison  finale. 

Comme  pour  les  affections  prei  edentes,  les  maladies  du  sinus  late¬ 
ral  et  de  la  veine  jugulaire  reclament  un  prompt  diagnostic  et  une 
rapide  intervention.  «  Les  statistiques  des  pyemies  otogenes  ne 
seraient  pas  aussi  lamentables  si  le  chirurgien  pouvait  operer  plus 
t&t.  »  L’indication  de  denuder  le  sinus  peut  exister  au  cours  d’une 
otite  aigue  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  on  se  contente,  les 
deux  premiers  jours,  de  drainer  largement  la  caisse.  Si  les  acci¬ 
dents  conlinuent,  on  trepane  la  mastoideet  on  decouvre  le  sinus.  Si 
celui-ci  parait  sain,  on  referme  et  on  attend;  s’il  est  malade,  on  lie  la 
veine  jugulaire  et  on  ouvre  largement  le  sinus.  Quand  il  y  a  otite 
purulente  chronique  et  que  la  phlebite  est  certaine,  on  lie  la  veine 
et  on  ouvre  le  sinus.  Si  la  phlebite  est  simplement  probable,  il  est 
P  us  prudent  de  renverser  les  temps  operatoires,  c’est-ii-dire  qu’on 
repane,  explore  le  sinus,  lie  la  veine,  puis  ouvre  le  sinus  en  der¬ 
nier  lieu.  Dans  la  recherche  du  sinus,  ou  celui-ci  est  denude  par  les 
esions  (dans  ce  cas,  agrandir  simplement  la  loge  sinusale),  ou  il  ne 
^est  pas,  et,  dans  ce  cas,  le  sinus  etant  le  plus  souvent  en  arriere  de 
antre,  on  sculpte  k  petits  coups  la  paroi  posterieure  de  cette  cavile 
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et  on  finit  par  mettre  nu  le  coude  ou  le  genou  du  vaisseau.  L’explo- 
ration  du  sinus  est  souvent  tres  malaisee.  On  se  basera  sur  la  cou- 
leur,  sur  I’existence  de  la  pulsation  ou  son  absence.  Quand  on  liera 
la  veine  jugulaire,  on  se  basera  sur  les  sensations  digitales  que 
donne  le  thrombus.  Si  on  ne  sent  rien,  on  lie  en  haut  du  cou;  si  le 
caillot  est  sous-maxillaire,  on  lie  au  milieu  du  cou ;  s’il  est  plus  infe- 
rieur,  on  lie  en  bas  du  cou.  Quand  il  y  a  phlebite,  on  se  laissera  gui- 
der  par  les  lesions,  surtout  par  les  ganglions.  Laurens  approuve  la 
ligature  du  sinus  lateral  en  arriere  de  la  masto'ide,  pres  du  pressoir 
d’Herophile,  mais  doute  de  son  succes  constant.  Le  drainage,  s’il 
y  a  lieu,  sera  transinuso-jugulaire.  II  ne  pense  pas  qu’il  faille  denu- 
der  le  bulbe  d’emblee.  «  II  _y  a  lieu  d’attendre  le  resultat  de  la  pre^ 
miere  intervention  avant  d’en  pratiquer  une  seconde.  »  Notons  k 
propos  de  I’ouverture  du  golfe  que,  tout  en  maintenant  la  priority 
pour  Grunert,  il  reconnait  que  cette  operation  avait  ete  esquissee  par 
Chipault,  mais  d’une  fagon  incomplete. 

Pour  la  paralysie  du  facial,  sont  etudies  les  procdd4s  suivants  ; 
6videment  petromastoidien,  resection  du  canal  de  Fallope,  anasto¬ 
mose  du  facial  avec  un  nerf  cranien  du  voisinage.  Cette  derniere  a 
6te  realisee  avec  succes  parBallanceen  1895  ;  depuis,  quelques  autres 
cas  ont  4te  publics.  On  a  greffe  le  facial,  tantdt  sur  le  spinal,  tant6t 
sur  I’hypoglosse.  On  corrige  ainsi  I’asymetrie  de  la  face,  le  defaut 
esthetique,  mais  c’est  tout.  {A  suivre). 

C.  Chauveau. 


III.  —  REVUE  DES  THfcSES 


I.  —  Contribution  l’6tude  du  lupus  primitif  des 
muqueuses  des  voies  aerlennes  superieures,  par  Louis 

Rabourdin  [TMse  de  Paris,  1905)., 

Le  but  de  I’auteur  est  de  rdunir  en  un  ineme  travail  tout  ce  qui 
concerne  le  lupus  des  muqueuses  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx, 
trois  points  sur  lesquels  il  insiste. 

I®  Debut  frequent  par  la  muqueuse,  sans  qu’il  y  ait  alors  de  lesion 
cutanee. 

2“  Influence  de  la  syphilis  sur  revolution  du  lupus. 

3®  Difficulte  parfois  considerable  a  differencier  certaines  formes 
de  lupus  avec  des  formes  5  peu  pres  semblables  de  syphilis. 

Definition.  —  Le  lupus,  d’apres  Lenglet,  est  un  processus  clinique 
de  la  tuberculose  cutanee  apparaissant  tres  souvent  dans  la  premiere 
jeunesse.  II  est  caracterise,  dans  sa  lesion  eldmentaire,  par  un 
nodule  plan  ou  un  tubercule  saillant,  isoles  ou  formant  par  la  con¬ 
fluence  d’elements  semblables  des  lesions  planes,  etendues  ou  des 
neoplasmes  eleves,  ulceres  ou  non  ulceres  dont  le  siege  le  plus 
commun  est  le  visage  et  les  muqueuses  voisines.  II  est  rebelle  a  la 
th^rapeutique  et  son  evolution  est,  d’ordinaire,  lentement  extensive. 

Etiologie.  —  Le  lupus  est  une  maladie  de  I’adolescence  et  se  ren¬ 
contre  plus  frequemment  chez  la  femme  que  chez  Thomme.  D'autres 
causes  predisposantes  sont  :  les  excoriations,  I’eczema,  les  trauma- 
tismes,  les  professions  predisposant  k  la  I'hinite  chronique,  le  contact 
avec  les  tuberculeux,  les  infections  generates  et  surtoul  la  rougeole, 
la  syphilis  hereditaire. 

Parmi  les  causes  deter minantes,  une  seule,  le  hacille  de  Koch. 
PATHOGiiNiE.  —  Le  lupus  %st  une  lesion  tiiberculeuse.  —  L’analogie 
est  complete  entre  le  tubercule  et  le  nodule  lupique.  On  rencontre 
frequemment  le  bacille  de  Koch  dans  les  preparations  de  lupus. 

Des  inoculations  en  serie  etahlissent  que  le  lupus  engendre  la 
tuberculose. 

La  clinique  montre  que,  tres  souvent,  le  lupique  appartient  a  une 
famille  de  tuberculeux.  II  y  a  souvent  coexistence  de  lesions  tuber- 
culeuses  des  os,  des  poumons,  des  ganglions. 

M.  Thibierge  montre  que  parfois  le  lupus  se  developpe  au  niveau 
des  fistules  dues  a  une  tuberculose  osseuse  ou  ganglionnaire.  Enfin, 
a  la  suite  d’injections  de  lymphe  de  Koch,  on  constate  chez  les 
lupiques  une  reaction  violente  au  niveau  des  Idsions  du  lupus  vulgaire. 

Dans  un  chapitre  d’anatomie  pathologique,  Pauteur  indique  les 
grandes  lignes  de  I’anatomie  pathologique  macroscopique,  decrit 
ensuite  le  follicule  tuberculeux  caracteristique  du  lupus  et  resume 
ainsi  le  chapitre  :  «  Le  lupus  nodulaire  plan,  enchasse  dans  le  derme 
sous  la  forme  de  grains  de  sucre  d’orge,  est  la  manifestation  clinique 
et  anatomo-pathologique  la  plus  simple  de  la  tuberculose  lupique. 
correspond  a  la  confluence  de  nodules  ou  de  follicules  tubercu- 
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leux  en  voie  de  degenerescence  hemogenisante  ou  d^jk  transform4s 
par  ce  processus,  Isolds  dans  le  derme  qui  reagit  k  peine,  parfois 
autour  d’eux. 

Le  lupus  tuberculeux,  au  sens  dermatologique  du  mot,  est 
au  contraire,  un  lupus  k  neoplasie  complexe,ou  le  tissu  conjonctif 
I’epithelium,  les  vaisseaux  participent,  en  proportions  diverses,  i 
la  formation  de  I’infiltration  sans  limites,  bourgeonnant,  qui  donne 
k  la  masse  I’aspect  clinique. 

Le  tissu  elastique  presente  une  grande  resistance,  I’existence  et 
la  disposition  des  fibres  elastiques  dans  le  lupus,  sont  des  eldments 
qui  permettent  le  mieux  de  juger  de  I’allure  du  lupus  et  de  I’etendiie 
des  surfaces  qu’il  a  frappees. 

Les  glandes  et  les  nerfs  ne  subissent  aucune  modification  impor- 
tante. 

Les  modifications  des  vaisseaux  et  en  particulier  des  veines  sont : 
lesions  endotheliales  se  traduisant  par  la  proliferation,  la  rarefaction; 
le  polymorphisme,  la  chute  des  cellules ;  lesions  des  parois  externes 
surtout  apparentes  sur  les  veinules,  consistant  en  augmentation  de 
volume,  multiplication,  ou  au  contraire,  disparition  des  elements 
celliilaires,  dislocation  des  fibres  elastiques,  suivie  de  leur  fuite'j 
tendance  finale  a  I’obliteration. 

Symptomes.  ^ — Lupus  des  fosses  nasales.  — Debut  insidieux  annonce 
par  du  coryza  chronique,  enchifrenement,  sensation  de  prurit  avec 
amaS  de  cronies  jaunes,  verdktres,  seches,  difficiles  a  detacher,' 
Respiration  nasale  est  alors  fortement  compromise,  surtout  si  I’affec- 
tion  est  bilaterale. 

L’odorat  est  generalement  conserve ;  parfois  il  sovvient des ^pistaxis: 

11  est  assez  frequent  de  voir  le  lupus  envahir  le  canal  nasal,  les 
canaux  lacrymaux,  la  muqueuse  de  I’oreille  moyenne. 

Le  lupus  commence  toujours  a  la  portion  anterieure,  cartilagineuse 
de  la  cloison  et  pent  evoluer  de  deux  manieres  differentes  sou^ 
forme  ulcereuse,  la  plus  frequente,  ou  forme  sclereuse. 

On  rencontre  aussi  la  forme  obliterante  qui  est  caracterisee  par 
I’exageration  des  symptomes  objectifs  deceits. 

Le  lupus  du  pharynx  ne  donne  generalement  lieu  a  aucun  syrnp- 
tome  fonctionnel. 

Les  seuls  symptomes  sont  les  signes  objectifs. 

La  luette  est  epaissie,  rouge,  livide,  rigide  et  pen  mobile.  Sur  les 
bords  apparaissent  de  petites  ulcerations  a  fond  rouge  et  granite, 
les  piliers  subissent  des  transformations  analogues ;  ils  peuvent  etre 
partiellement  detruits. 

Brindel  et  Raoult  ont  ddcrit  un  lupus  de  Vamygdale,  lupus  du 
larynx,  insidieux  et  latent,  localis6  sur  r6piglbtte  le  malade  ne  se 
plaindra  que  de  difficulty  et  de  douleur  k  la  deglutitibn,  peut-etre 
de  dysphagie. 

Plus  tard  la  voix  d’abord  voilee  s’affaiblit,'  se  casse,  devient  rauque 
demi-eteinte.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  peut  survenir  des  tuber- 
culeslupiquesau  niveau  des  insertions  des  cordes  produisant  I’aphonie. 
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La  toux  est  rare.  V expectoration  existe. 

Les  troubles  respiratoires  ne  se  rencontrent  qu’k  une  periode 
avancee  de  la  maladie. 

Vindolence  absolue  des  lesions  laryngees  est  incontestable. 

^engorgement  ganglionnaire  serait  frequent,  d’apres  Moure. 

Vexamen  laryngoscopique  revMe  un  4tat  an4niique,  caracteris6 
par  la  pMeur  des  surfaces  envahies. 

Etat  hypertrophique  simple  ou  bourgeonnant,  avec  modification 
de  la  forme  de  I’organe;  ulceration,  k  une  periode  plus  avancee. 

Les  lesions  de  Vepiglotte  sent  constantes.  Les  replis  ary-epiglot- 
tiques,  la  muqueuse  ventriculaire,  les  cordes  vocales  superieures 
sont  envahies.  , 

Les  cordes  vocales  inferieures  sont  le  plus  souvent  epargnees. 

Vital  general  est  pendant  longtemps  bon. 

La  terminaison  est  eminemment  variable  ;  la  guerison  spontanee 
est  rare,  mais  a  ete  observ4e  ;  elle  n’est  le  plus  souvent  que  momen- 
tanee  et  il  y  a  presque  toujours  recidive. 

Un  mode  de  terminaison  observe  dans  le  lupus  cutane  est  sa 
transformation  en  epithelioma.  La  mort  pent  survenir,  due  soit  a 
une  generalisation  de  la  tuberculose,  soit  un  erysipele  intercur¬ 
rent  de  la  face,  ou  un  cedeme  de  la  glotte. 

Diagnostic  differentiel.  —  Le  diagnostic  du  lupus  est  surtout 
difficile  avec  la  syphilis  et  reste  souvent  douteux. 

Le  pronostic  est  serieux  et  surtout  grave  a  cause  de  la  tuberculose 
pulmonaire  qu’il  peut  faire  naitre. 

Le  traitement  sera  giniral  :  huile  de  foie  de  morue,  arsenic, 
iodure  de  fer,  quinquina,  gentiane,  amers.  Eaux  minerales  arseni- 
cales,  hygiene  et  regime  alimentaire,  gymnastique  joueront  un 
grand  role. 

On  aura  recours  au  traitement  mercuriel. 

Le  traitement  local  sera  palliatif  et  curatif  ;  scarifications,  caute¬ 
risation  ignee  et  le  r&clage,  Enfin  on  insistera  davantage  sur  les 
modes  de  traitement  plus  recents,  phototherapie,  radiotherapie  et 
radiumtherapie.  A.  Grossard  (de  Paris). 

IL  --  ^itude  sur  les  tumeurs  de  I’epiglotte,  par  Purseigle 

(TA^se  de  Parts,  1905). 

Connue  depuis  peu  de  temps,  grace  5  I'introduction  du  laryngos¬ 
cope,  1  existence  des  tumeurs  laryngees  aurait  ete  mentionnee,  des 
lannee  1750,  par  un  medecin  du  nom  de  Koderic  qui  aurait  reconnu 
et  opere  cette  tumeur. 

Lieutaud,  en  1767,  en  rapporte  deux  fails  nouveaux  constates  a 
1  autopsie. 

En  1801,  Desault  relate  un  cas  de  mort  due  a  des  tumeurs  qui 

obstruaient  le  larynx. 

Erhman,  en  1844,  diagnostique  et  guerit  par  la  laryngotomie  un 
papillome  du  larynx. 

En  1850,  le  meme  auteur  fait  paraitre  5  Strasbourg  une  monogra- 
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pliie  ou  il  rapporte  33  cas  de  polypes  du  larynx.  On  trouve  dans  ce 
travail  sept  observations  de  tumeurs  a  point  d’implantation  an  niveau 
de  I’epiglotte  ou  des  replis  ary-epiglottiqu^'s.  Les  cas  se  multiplient, 
surtout  a  partir  de  1836,  date  de  la  d^couverte  du  laryngoscope  et 
son  emploi  par  Turck  et  Czermak  h  partir  de  1837 ;  mais,  sur  le  tre^ 
grand  nombre  des  tumeurs  laryng4es  observ^es,  celles  de  lepiglptte 
n’entrent  que  pour  une  faible  part.  Fauvel,  dans  ses  330  cas,  n’en 
trouve  que  8  ou  10  si4geant  a  ce  niveau.  Moure  en  public  quelques 
cas  en  1881.  Garel,  Schwartz,  Michel  en  rapportent  des  exemples. 

On  pent  rencontrer  au  niveau  de  I’epiglotte  et  de  ses  replis  les  . 
memes  especes  de  tumeurs  que  dans  les  autres  parties  du  larynx : 
beuignes  ou  malignes  :  a)  kystes,  fibromes,  myxomes,  lipomes,  ade- 
nomes,papillomes,  chondromes,  angiomes ;  b)  epitheliome,  sarcome 
et  le  lympho-sarcome. 

Suit  la  description  de  ces  varietes  de  tumeurs. 

Les  kystes  sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes  des  tumeurs  de 
I’epiglotte  ;  ils  forment  39,6  ®/o  du  chiffre  total  des  tumeurs  epiglot- 
tiques  et  53,6  ®/o  des  tumeurs  benignes.  Leur  siege  est  le  plus  souvent 
sur  la  face  linguale  de  I’epiglotte;  leur  volume  varie  entre  la  gros- 
seur  d’une  lentille  et  celle  d’une  prune. 

Viennent  ensuile  par  ordre  de  frequence  les  flbromes,  les  lipomes; 
les  autres  tumeurs  benignes  sont  rares. 

I'armi  les  tumeurs  malignes,  I’epithelioma  est  la  plus  frequente, 
puis  le  sarcome  et  le  lympho-sarcome.  La  principale  condition  qui 
serable  regir  I’etiologie  des  tumeurs  de  I’epiglotte,  c’est  I’inflamma- 
tion,  quelle  qu’en  soit  la  nature.  Aussi  les  rencontre-t-on  plus  fre- 
quemment  chez  Lhomme  que  chez  la  femme,  et  k  I’age  moyen  de  la 
vie,  sauf  I’epithelioma. 

Les  symptumes  sont  surtout  fonctionnels  et  se  traduisent  par  de 
I'enrouement,  une  vague  sensation  de  corps  etranger  dans  la  gorge, 
obligeant  les  malades  k  rkcler  sans  cesse  pour  s’en  debarrasser; 
puis  ces  signes  augmentent  et  de  nouveaux  symptomes  apparaissent : 
la  salivation,  la  gene  de  la  deglutition  (les  malades  avalent  facile- 
mcnt  de  trave.  s).  La  voix  devient  d’une  tonalitd  plus  basse,  sans 
seteindre  completement  (voixde  ventriloque). 

Eiifin,  la  dyspnee  entre  en  scene  ;  d’abord  elle  n’apparait  que  pen¬ 
dant  les  efforts,  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  puis  devient  rapi- 
dement  continue,  plus  marqude  cependant  k  certains  moments  qu’k 
d’auti'es. 

II  survient  des  acces  paroxystiques  de  suffocation  pendant  lesquels 
le  malade  etouffe  littdralement  et  qui  peuvent  determiner  la  mort. 

Ces  acces  surviennent  le  plus  souvent  apres  un  effort  ;  vomisse- 
ment,  toux,  etc.,  et  sont  dus  frequemment  k  I’aspiration  de  In 
tumeur  dans  le  larynx. 

Les  tumeurs  qui  provoquent  le  plus  de  troubles  respiratoires  sont 
celles  qui  siegent  au  niveau  des  replis  ary-dpiglottiques  ou  de  la  face 
postdrieure  de  I’dpiglotte.  Les  tumeurs  qui,  au  contraire,  siegent 
sur  la  face  linguale  de  I’dpiglotte,  sont  bien  moins  dangereuses  k  ce 
point  de  vue. 
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II  est  un  certain  nombre  de  cas  ou  la  gene  resplratoire  est  consi- 
derablement  soulag4e  et  pent  meme  disparaitre  compl^tement  quand 
le  malade  passe  d’une  position  a  une  autre,  se  couche  par  exemple 
sur  un  c&te  (Garel)  ou  se  penche  en  avant. 

Les  hemorragies  ne  se  voient  guere  dans  les  tumeurs  epiglottiques, 
meme  dans  le  cancer  au  debut,  si  celui-ci  est  limite  a  I’epiglotte.  On 
peut  observer  dans  certains  cas  des  sortes  de  vomiques  plus  ou 
moins  abondantes  qui  se  produisent  a  intervalles  divers.  Elies  sont 
constituees  par  un  liquide  de  consistance  variable,  plus  ou  moins 
incolore.  Dans  ce  cas  on  a  affaire  a  des  kystes  s4reux  ou  autres,  dont 
la  paroi  mince  se  rompt  sous  la  pression  du  liquide  intra-kystique, 
produisant  ainsi  cette  evacuation  de  liquide  par  la  bouche.  La  poclie 
se  referme  ensuite,  se  laisse  de  nouveau  distendre  et  se  vide  ainsi 
periodiquement. 

Signes  physiques.  —  A  la  palpation  exterieure,  on  ne  trouve  en 
general  que  peu  de  chose,  a  moins  de  tumeur  volumineuse. 
L’adenopathie  est  rare  dans  ces  tumeurs. 

Au  moyen  de  I’abaisse-langue  de  Kirstein,  on  peut  oblenir  des 
renseignements  precis.  L’examen  au  miroir  laryngoscopique  com- 
pletera  cette  recherche. 

L'itat  g4n4ral  est,  dans  la  plupart  des  cas,  conserve  excellent. 
Cela  tient  a  ce  que  la  gene  de  la  deglutition  est,  en  effet,  rarement 
assez  considerable  pour  empecher  I’alimentation,  meme  dans  le 
cancer  de  I’epiglotte. 

Les  tumeurs  siegeaiit  au  niveau  de  I’epiglotte  subissent  la  meme 
Evolution  que  dans  le  reste  de  Lorganisme.  Leui*  tendance  naturelle 
est  d’etendre  lenrs  limites,  d’augmenter  progressivement  de  volume. 
Celles  qui  se  propagent  le  plus  loin  sont  les  tumeurs  malignes  ;  les 
tumeurs  benignes  restent  en  general  bien  limit^es  et  evoluent  sur 
place.  En  resume,  toute  tumeur  epiglottique  tend  a  s’accroitre  pro¬ 
gressivement,  qu’elle  soit  maligne  ou  benigne. 

Toute  tumeur  de  I’epiglotte,  lorsqu’elle  est  abandonnee  a  elle- 
meme,  aboutit  tot  ou  tard  k  la  mort,  survenant  en  general  par  des 
troubles  respiratoires  :  acces  de  suffocation  ou  dyspnee  progressive. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  mort  peut  survenir  par  I'hemor- 
ragie.  Un  point  tres  important  du  pronostic  des  tumeurs  benignes 
est  leur  transformation  possible  en  tumeurs  malignes.  Le  diagnostic 
se  fera  sous  le  contrble  de  la  vue,  soit  par  I’abaisse-langue  de  Kirs¬ 
tein  qui  permettra  surtout  de  voir  les  tumeurs  dont  le  siege  est  le 
hord  libre  de  la  face  linguale  de  I’epiglotte,  soit  par  le  miroir  laryn¬ 
goscopique  qui  montrera  tres  nettement  les  differentes  16sions  laryn- 
gees.  Ens’aidanten  outre  d’un  stylet,  il  sera,  dans  un  certain  nombre 
e  cas,  possible  d’en  apprecier,  outre  la  consistance,  le  point  d’im- 
plantation.  Mais,  pour  avoir  un  diagnostic  absolument  certain,  il 
aut  avoir  recours  a  I’examen  microscopique  des  tumeurs.  Le  traite- 
ment  sera  I’intervention,  soit  par  les  voies  naturelles,  soit  par  la 
aryngotomie.  Le  traitement  rationnel  est  I’extirpation  par  les  voies 
naturelles,  de  preference  au  moyen  de  I’anse  galvanique. 
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La  voie  externe  sera  r^servee  aux  tumeurs  benignes  trop  etendues 
en  profondeur,  et  aux  tumeurs  malignes  tres  limitees  ou  on:  peut 
esperer  faire  une  ablation  complete,  A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  La  syphilis  du  maxillaire  sup6rieur  envisag6e 
specialement  dans  ses  rapports  avec  les  affections 
du  systdme  dentaire,  par  Georges  Mouton  ( Thi;se  de  Nancy ^ 
1905). 

Dans  la  partie  historique  de  cette  these,  I’auteur  montre  combien 
I’etude  de  la  syphilis  du  maxillaire  superieur  ne  s’est  faite  comple- 
tement  que  depuis  que  la  rhinologie  a  prisune  place  importante  dans 
les  sciences  medicales.  A  I’encontre  de  la  syphilis  de  la  region  pala¬ 
tine,  qui  est  en  general  bien  connue,  celle  des  regions  faciale,  orbi- 
taire  et  alvedlaire  du  maxillaire  superieur  reste  neanmoins  encore 
ignoree  de  beaucoup  de  medecins.  Les  grands  traites  de  chirurgie 
mentionnent,  il  est  vrai,  mais  souvent  incidemment,  ces  accidents, 
etces  derniers  sont  souvent  passes  sous  silence  dans  des  ouvrages 
traitant  de  la  pathologie  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales.  11  est 
cependant  utile  deconnmtre  la  syphilis  des  regions  buccale  et  faciale 
du  maxillaire  superieur,  car  la  meconnatssance  de  ces  accidents 
peut  etre  une  cause  d’erreu^s  importantes  de  diagnostic.  On  a  con- 
fondu  ainsi  souvent  cette  affection  avec  des  neoplasmes  malins,  et 
cette  confusion  a  entraine  les  chirurgiens  a  I’ablalion  partielle  ou 
totale  du  maxillaire  superieur. 

La  syphilis  a  cependant  des  symptdmes  propres,  bien  etablis, 
mais  souvent  ces  signes  passent  inapergus  dans  les  premiers  stades 
du  syphilome,  tandis  que,  dans  ime  periode  plus  avancee,  leurs 
caracteres  sont  d’une  evidence  de  plus  en  plus  indiscutable. 

A  la  periode  de  tumefaction,  on  trouve  un  cedeme  prononce,  avec 
masse  dure  empatee  faisant  corps  avec  I’os.  Si  ce  gonflement  apparait, 
dans  la  region  palatine  ou  dans  la  fosse  canine,  il  peut  en  imposer 
soit  pour  un  abces,  soit  pour  un  kyste  dentaire. 

A  la  periode  d’ulceration,  les  symptomes  sont  plus  nets;  Use 
forme  une  cavite  remplie  d’une  serosite  purulente  et  sanieuse,  a 
Lords  fongueux,  rouges,  mous  et  saignants.  Puis  se  developpent 
souvent  de  multiples  fistules;  le  stylet  inti'oduit  danscelles  ci  decele 
la  presence  d’un  os  necrose  et  parfois  de  sequestres  mobiles  ou  non 
qui  entretiennent  la  suppuration. 

Le  diagnostic,  avant  le  stade  d’lllceration,  doit  se  faire  avec  toutes 
les  causes  de  tumefaction  de  la  region  faciale,  palatine  ou  alveolaire 
(sinusites,  kystes,  abces,  fluxion  dentaire).  On  est  soUveiit  amene  h 
ne  faire  le  diagnostic  que  par  exclusion. 

Dans  les  affections  inflammatoires,  la  douleur  est  plus  vive  et  con- 
stante,  tandis  que  quand  celle-ci  existe,  dans  le  cas  de  syphilis  du 
sinus,  cette  douleur  est  nocturne  et  peu  intense;  la  marche,  d’autre 
part,  est  beaucoup  plus  lente  que  dans  les  diverses  suppurations, 
moins  toutefois  que  revolution  de  la  tuberculose,  avec  laquelle  on 
pourrait  confondre  cette  syphilis  osseuse. 
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Le  sarcome  de  I’arcade  alveolaire  a  ete  confondu  avec  la  lesion 
specifique  du  maxillaire.  Le  premier  provoque  la  chute  des  dents ; 
puis,  a  leur  place  parait  une  masse  charnue,  rouge  fonce.  L’actino- 
mycose,  rare  chez  I’homme,  produit  un  boursouflement  de  I’os,  et 
non  pas  de  sequestres:  il  existe  une  fistule  permettant  la  recherche 
des  grains  jaunes.  A.  Raoult  (de  Nancy). 

IV.  —  Contribution  k  I’etude  de  la  laryngite  sous-glot- 

tique  aigue,  par  J.-B.  Heller  [Thdse  de  Touloune^  1903). 

Sous  le  terme  vague  de  faux  croup,  on  confond  souvent  encore 
diverses  laryngopathies  autres  que  la  diphterie,  susceptibles  de  pro- 
voquer  le  tirage  et  d’arriver  meme  a  I’asphyxie.  Cette  denomination 
doit  etre  uniquement  reservee  aux  cas  ou  la  tumefaction  de  la 
muqueuse  du  larynx  provoque  le  retrecissement  de  la  lumiere  de  ce 
conduit. 

L’auteur  decrit  les  symptomes  cardinaux  de  la  laryngite  sous- 
glottique  (absence  de  fausses  membranes,  voix  habituellement  claire, 
tirage  permanent  et  progressif)  qu’il  isole  de  la  laryngite  striduleuse. 

Les  lesions  qui  sont  sernblables  a  celles  de  I’inflammation  gene- 
rale  des  muqueuses  sont  dues  soit  au  streptocoque,  soit  au  staphy- 
locoque.  Les  poussees  inflamraatoires  tres  intenses  arrivent  a  |)rovo- 
quer  de  petites  ulcerations  superficielles. 

Le  diagnostic,  avec  les  diverses  affections  qui  pburraient  preter  a 
qonfusion,  est  etudie  en  detail. 

A  I’occasion  du  traitement,  I’auteur  fait  remarquer  que  la  laryngite 
sous-glottique  est  loin  d’etre  aussi  benigne  qu'on  le  pretend,  et  que 
souvent  on  est  oblige  de  recourir  aux  grands  moyens  :  tubage  ou 
Iracheotoraie.  II  donne  la  preference  au  tubage  toules  les  fois  qu’il 
est  possible,  et  recommande  I’emploi  des  tubes  ajoures  d’Escat. 

F.  Laval  (de  Toulousei. 

V.  —  Stomatite  k  bactlles  fusiformes  et  spirilles  de 

Vincent,  par  S.  Boyer  [Thdse  de  Toidouse,  1903). 

L’auteur  a  reuni  un  certain  nombre  d’observalions  inedites,  obli- 
geamment  communiquees  par  MM.  Bezy  et  Vincent,  et  a  retrace  les 
caracteres  distinctifs  de  la  stomatite  fuso-spirillaire,  en  insistent  sur 
le  point  de  depart  de  I’affection,  la  fetidi'e  de  I’haleine  et  la  dispro¬ 
portion  entre  les  lesions  locales  et  les  symptOmes  generaux. 

D  accord  avec  Vincent,  Bezy  proteste  centre  I’identification  de  la 
stomatite  ulcero-membraneuse  des  anciens  auteurs  avec  la  stomatite 
tuso-spirillaire. Quant  a  I’angine  primitivement  decrite  par  le  meme 
auteur,  elle  ne  serait  qu’une  localisation  de  I’infection  fuso-spiril- 
F.  Laval  (de  Toulouse). 
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I.  -  ^Itat  du  labyrinthe  dans  les  suppurations  chro- 
niques  de  I’orsille  moyenne  (1’’®  s4rie),  par  le  prof, 
A.  PoLiTZER  {Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol  65,  p.  161,  1905). 

Malgi^  beaucoup  de  travaux  que  A.  P.  rappelle  au  d6but  de  son 
memoire,  la  connaissance  des  suppurations  du  labyrinthe  est  encore 
loin  d’etre  complete.  De  nombreuses  recherches  anatomo-patholo- 
giquessont  encore  necessaires  pour  etablir  la  participation  de  la  cap¬ 
sule  labyrinthique  au  processus  morbide,  dans  les  suppurations  chro- 
niques  de  Poreille  moyenne.  L’auteur  a  done  dirige  son  attention  de 
ce  c6t6,  et  extrait  du  riche  materiel  de  sa  clinique  les  observations  se 
rapportant  a  ce  sujet,  Dans  cette  premiere  serie,  il  donne  la  relation 
de  dix  cas  ou  la  mort  resulta  de  causes  diverses  ;  les  lesions  de 
Poreille  etudiees  sur  des  coupes  histologiques  sont  figurees  dans 
quatre  planches  jointes  au  memoire. 

Nous  ne  pouvons  ici  que  mentionner  brievement  les  principales 
alterations  decrites  par  Pauteur.  Le  promontoire  fut  trouve  carie  et 
perce  de  trous  laissant  passer  dans  le  labyrinthe  le  pus  ou  les 
granulations  de  la  caisse.  Des  destructions,  resorption  ou  fonte  de 
Pos  se  x’encontraient  aussi  dans  d’autres  points  de  la  capsule  laby¬ 
rinthique  et  dans  le  massif  osseux  limitant  du  rocher.  Dans  beaucoup 
de  cas,  le  pus  qui  avait  penetrd  dans  le  limagon  s’etait  fraye  une 
voie  de  la  spire  la  plus  inferieure  a  travers  le  tractus  spiralis  forami- 
nulentus,  soit  le  long  des  fibres  nerveuses,  soit  par  les  canaux  des 
nerfs  vides,  ou  bien  a  travers  un  trou  de  la  paroi  separant  le  limagon 
du  fond  du  conduit  auditif  interne,  jusque  dans  ce  conduit.  Le 
modiolus  parfois  peu  altere,  etait  dans  d’autres  cas  detruit  sur  une 
longue  etendue.  Les  deux  fenetres  labyrinthiques  montraient  de 
profondes  alterations.  Si,  dans  la  plupart  des  cas.  la  platine  de 
I’etrier  et  le  ligament  annulaire  etaient  intacts,  dans  d’auti'es  Petrier 
etait  disloque  ou  detruit,  ou  enfoui  dans  une  muqueuse  bourgeon- 
nante  et  unexsudat  peridtrant  dans  le  vestibule  par  lafenetre  ouverte. 
La  membrane  de  la  fenetre  ronde  dtait  presque  toujours  recouverte 
d’une  muqueuse  epaissie  ou  etait  detruite  plus  ou  moins  comple- 
tement.  Les  alterations  dans  les  cavites  du  labyrinthe  dtaient  de 
differents  degres.  Dans  quelques  cas  on  ne  voyait  dans  le  vestibule 
qu’une  faible  couche  d’exsudat  a  la  face  interne  de  la  plaque  de 
1  etrier  et  sur  la  paroi  vestibulaire  correspondante.  Dans  beaucoup 
d’autres,  le  vestibule  dtait  rempli  de  pus,  d’extravasats  hdmorragiques 
ou  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  se  rdunissant  avec 
les  bourgeons  de  la  paroi  du  pi’omontoire,  soit  k  travers  la  fenetre 
ovale,  soit  a  travers  un  orifice  du  promontoire.  Semblables 
tions  se  rencontraient  dans  le  limagon,  et  les  branches  de  Pauditif 
dans  le  modiolus  et  la  lame  spirale  dtaient  atteintes  de  Idsions  plu® 
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ou  moins  prononc4es.  Le  tronc  de  I’auditif  lui-meme  fut  Irouve 
parfois  infiltr^  de  pus  ou  comprime  par  des  bourgeons  ayant  penetre 
du  labyrinthe  dans  le  conduit  auditif  interne.  Dans  plusieurs  cas,  la 
partie  peripherique  de  I’auditif  infiltre  de  pus  etait  nettement  deli- 
mitee  de  la  portion  centrale  par  une  ligne  de  demarcation.  Les 
cellules  du  ganglion  spiral  etaient  degenerees,  diminuees  de  nombre 
ou  disparues  completement,  et  a  leur  place,  le  canal  spiral  rempli 
de  pus  ou  de  cellules  rondes.  Le  canal  cochleaire  etait  toujours  plus 
ou  moins  altere,  I’organe  de  Corti  meconnaissable.  Dans  un  cas, 
toute  trace  du  canal  cochleaire  avait  disparu. 

Ces  constatations,  jointes  aux  resultats  d’autopsie  publics  par 
Jansen,  Manasse,  Lucae,  Panse,  Brieger,  Scheibe  etc.,  montrent 
quelles  modifications  profondes  peuvent  se  developper  dans  le  laby¬ 
rinthe  dans  le  COUPS  des  otites  moyennes  suppui'ees  chroniques,  et 
quels  dangers  elles  cachent  pour  la  vie  de  I’individu.  II  convient 
done  d’en  tirer  quelques  enseignements  pour  la  pratique. 

Or  le  diagnostic  des  suppurations  secondaires  du  labyrinthe 
pendant  la  vie,  est  le  plus  souvent  incertain,  (si  Ton  met  a  part  les 
cas  d’expulsion  spontanee  de  sequestres  osseux  ou  de  constatation 
pendant  I’operation  radicale  d’une  fistule  du  canal  demi-circulaire 
horizontal  ou  du  promontoire).  Les  pretendus  symptomes  labyrin- 
thiques  :  vertige,  nystagmus,  vomissements,  bruits  subjectifs, 
manquent  souvent  completement,  et,  quand  ils  existent,  ils  ne 
peuvent  eux  seuls  suffire,  puisqu’ils  peuvent  relever  aussi  de  lesions 
meningees  ou  cerebrales,  ou  d  une  simple  augmentation  de  tension 
labyrinthique  ayant  sa  cause  dans  I’oreille  moyenne.  Dans  les  cas  de 
I’auteur,  on  n’observa  qu’une  fois  le  vertige  et  le  nystagmus,  parce 
que  le  plus  souvent  I’expansion  peripherique  du  nerf  auditif  dans 
le  labyrinthe  etait  detruite.  Dans  un  cas,  le  nystagmus,  qui  existait 
malgre  la  destruction  totale  de  labyrinthe,  provenait  d’un  abces  du 
cervelet, 

Comme  symptomes  pouvant  servir  au  diagnostic  differentiel  des 
suppurations  labyrinthiques  d’avec  les  abces  du  cervelet,  I'auteur 
signale  les  suivants  :  Dans  les  suppurations  du  labyrinthe,  le  nysta- 
gmus  se  manifesto  plus  fortement  lorsque  le  regard  est  dirige  du 
cote  sain,  tandis  que  dans  les  abces  du  cervelet,  il  se  manifeste  des 
deux  c&tes  et  souvent  plus  fort  du  cote  malade  ;  pour  les  troubles 
e  la  marche,  I’auteur  a  observe  aussi  ce  fait  note  par  Alexander  que 
a  marche  de  flanc  etait  entravee  plus  frequemment  vers  le  c6te 
sam,  dans  les  affections  du  labyrinthe  ;  plus  frequeihment  vers  le 
cote  malade,  dans  les  abces  du  cervelet ;  en  outre,  I’injection  de  la 
papille  manque  dans  la  suppuration  du  labyrinthe :  enfin  P.  signale 
qu  1  a  pu  constater  dans  plusieurs  cas  le  symptbme  de  Adler, 
apres  lequel  le  vertige,  le  vomissement,  parfois  aussi  I’acc^l^ration 
u  pouls  sont  produits  dans  les  affections  du  labyrinthe  par  la  posi- 
'on  du  patient  sur  le  c6te  malade,  dans  les  abces  du  cervelet  au 
^on  raire  par  la  position  sur  le  c6t6  sain.  L’elevation  de  temperature 
es  pas  constante  dans  les  suppurations  labyrinthiques  ;  quand  elle 
existe,  elle  attaint  rarement  38°,  5. 
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Beaucoup  plus  importantes  pour  le  diagnostic  sont  les  epreuves 
du  diapason.  La  lateralisation  du  Weber  du  c6tede  I’oreille  malade-, 
n’exclut  pas,  il  est  vrai,  la  presence  de  modifications  pathologiques 
dans  le  labyrinthe,  ainsi  que  Lucse  I’a  prouv6  le  premier  et  comme 
P.  le  confirme  (P.  rapporte  meme  un  cas  ou,  apres  I’ablation  chirur- 
gicale  de  tout  le  rocher,  les  vibrations  du  diapason  vertex  etaiept 
localis^es  du  c6te  op6re,  ce  qui  ne  peut  guere  se  comprendre  que 
par  line  transmission  directe  des  vibrations  au  tronc  de  I’acoustique 
lui-meme),  Toutefois  la  valeur  diagnostique  du  Weber  n’est  pas  k 
dedaigner  :  car  on  rencontre  des  formes  lypiques  dans  lesquelles  il  y  a 
surdity  pourlavoix,  surditepour  la  montre,  latei’alisationdu  Weberdu 
c6te  sain,  raccourcissement  de  la  duree  de  perception  du  diapason 
paries  os  (Schwabach).  Le  Rinne  n’est  pas  utilisable  parce  que  dans 
cette  epreuve  la  capacite  de  perception  de  I’oreille  saine  ne  peut  etre 
exclue.  De  meme,  la  perception  par  I’oreille  malade  du  tic-tac  de  la 
montre  sur  la  mastoide  n’est  pas  une  preuve  de  I’integrite  du  laby¬ 
rinthe,  car  il  n’est  pas  rare  que  le  son  pergu  par  I’oreille  saine  soit 
subjectivement  rapporte  au  c6te  malade.  Mais  I’epreuve  de  Schwabach 
a  une  grande  valeur;  une  statistique  d’ Alexander  portant  sur  trente 
cas  donne  un  Schwabach  diminue  dans  53  “/o,  et  une  lateralisation 
du  Weber  du  c6te  sain  dans  17  "/o  seulement  des  cas.  Dans  tons 
les  cas  ou  le  Weber  etait  lateralise  du  cote  sain  et  le  Schwabach  dimi¬ 
nue  du  c6te  malade,  la  montre  n’etait  pas  entendue  sur  la  mastoide 
ou  la  tempe  du  c6te  malade. 

Le  pronostic  des  suppurations  secondaires  du  labyrinthe  depend 
en  partie  de  I’etiologie  de  I’affection,  en  partie  de  I’etat  de  sante 
general  du  sujet  et  de  la  localisation  du  processus.  Il  est  le  plus 
grave  dans  les  suppurations  tuberculeuses  de  I’oreille  moyenne  et 
les  processus  septiques  avec  formation  de  cholesteatome,  ouily  a  dej^ 
un  trajet  vers  la  cavite  temporale  ou  I’interieur  du  conduit  audilif 
interne.  Il  est  le  plus  favorable  dans  les  processus  scarlatineux  et 
dipht^ritiques  ouil  n’est  pas  rare  que  la  carie  se  limite  par  sequestra¬ 
tion  et  expulsion  du  limagon  ou  de  quelque  partie  du  labyrinthe,  et 
formation  d’une  cavite  labyrinthique  remplie  de  tissu  conjonctif. 

Dans  les  lesions  localisees,  le  pronostic  est  le  plus  favorable  pour 
les  fistules  des  canaux  demi-circulaires,  notamment  de  I’horizontal, 
lorsque  du  moins  il  s’etablit,  avant  la  formation  de  la  fistule,  un 
territoire  d’inflammation  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  formant 
un  rempart  de  granulations  et  empechant  la  progression  du  pus  vers 
le  vestibule.  En  fait,  il  n’est  pas  rare  que  de  telles  fistules  ren- 
contrdes  au  cours  d’une  operation  radicale,  gudrissent  sans  autre 
intervention  (Ilinsberg,  Jansen).  Le  pronostic  le  plus  defavorable 
est  dans  la  fistule  du  canal  demi-circulaire  superieur  qui  est  causee 
non  par  une  drosion  venant  de  I’oreille  moyenne,  mais  par  I’inflam- 
mation  purulente  du  labyrinthe  lui-meme,  et  qui  conduit  a  une 
m^ningite  de  la  base  ou  un  abces  du  lobe  temporal. 

Pour  le  pronostic  des  suppurations  labyrinthiques  localisees  dans 
le  vestibule  et  le  lima?on,  I’auteur  partage  I’opinion  de  Brieger  que 
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le  processus  inflammatoire  se  limife  Tarement  au  vestibule,  mais 
que  cependant  il  se  rencontre  des  cas  dans  lesquels  aux  lesions 
marquees  du  vestibule  ne  correspondent  que  des  alterations  minimes 
du  li'ma?on.  La  suppuration  du  vestibule  peut,  comme  le  niontrent 
les  observations  de  Jansen  et  d’autres,  conduire  a  un  empyeme  du 
sac  intradural  de  I’acquedUc  du  vestibule,  mais  c’est  Ik  une  compli¬ 
cation  tres  rare. 

Pronostic  tres  defavorable  dans  les  suppurations  du  limacon,  en 
raison  du  danger  de  la  rupture  de  la  spire  basale  du  cote  du  conduit 
auditif  interne,  qui  permet  a  I’inflammation  purulente  de  se  pro- 
longer  dans  le  sens  du  nerf  acoustique  (Korner,  Manasse).  En  fait, 
les  autopsies  montrent  que  telle  etait  la  cause  de  la  mort  dans  pres 
de  la  moitie  des  cas.  Il  faut  noter  toutefois  qu’il  peut  s’ecouler  un 
long  espace  de  temps  entre  le  moment  ou  le  pus  fait  irruption  dans 
le  conduit  auditif  interne  et  celui  ou  eclate  I’infection  mening^e  : 
c’est  ce  que  prouvent  les  constatations  necropsiques  d’alterations 
dans  le  conduit  auditif  interne  ayant  exige  un  laps  de  temps  assez 
considerable  pour  se  produire  ;  en  outre,  malgre  I’irruption  de  la  sup¬ 
puration  cochleaire  dans  le  conduit  auditif  interne,  la  mort  n’est  pas 
n^cessairement  produite  par  la  meningite  ;  elle  peut  resulter  d’un 
abces  du  cerveau. 

De  tout  cela  decoule  quelques  points  importants  pour  I’inter- 
ventidn  operatoire.  Mais  tout  d’abord  il  faut  avouer  que  les  obser¬ 
vations  ne  sont  pas  encore  en  nombre  suffisant  pour  se  former  une 
opinion  motivee  sur  I’opportunite  et  la  nature  de  I’intervention 
chirurgicale  dans  les  suppurations  du  labyrinthe. 

La  constatation  d’une  fistule  d’un  canal  demi-circulaire  dans  le 
cours  d’une  operation  radicale,  n’autorise  pas  une  intervention  sur 
le  labjTinthe,  s’il  n’existe  pas  d’ailleurs  de  phOnomenes  graves  de 
complication,  car  de  telles  fistules  guerissent  frequemment  par 
bourgeonnement  du  c6te  de  la  caisse.  On  se  contentera  d’enlever 
les  bourgeons  exuberants,  mais  en  evitant  de  racier  la  fistule  elle- 
meme  pour  ne  pas  creer  une  voie  au  pus  dans  la  cavite  labyrinthique. 
C’est  seulement  dans  quelques  cas  rares  ou  Ton  voit  le  pus  sourdre 
de  la  fistule  et  ou  la  presence  d’un  territoire  suppurO  dans  le 
labyrinthe  parait  certain,  qu’on  sera  en  droit  de  mettre  ce  dernier 
k  nu. 

Si  Ton  trouve  la  paroi  interne  de  la  caisse  nOcrosOe  ou  perforce, 
sans  qu’il  y  ait  eu  de  symptOmes  alarmants  avanl  I’operation,  on 
r4sequera  soigneusement  le  promontoire  de  maniere  a  creer  un 
Orifice  dans  le  labyrinthe  pour  up  drainage,  comme  I’ont  propose 
Jansen,  Korner  et  d'autres,  mais  on  evitera  de  racier  la  cavite  du 
labyrinthe  de  peur  d’ouvrir  le  conduit  auditif  interne  et  de  mobiliser 
les  produits  morbides  vers  ce  conduit  et  la  cavite  cranienne.  La 
possibilite  d’une  influence  aussi  d6favorable  de  cette  agression 
operatoire  est  prouvde  par  ce  fait  que,  maintes  fois,  dans  la  seule 
Operation  radicale,  la  suppuration  du  labyrinthe,  latente  jusque-lk  se 
nianifeste  dans  la  suite  par  une  meningite  mortelle  (Brieger). 
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Si  I’exploration,  apres  I’operation  radicale  achevee,  conduit  k  une 
carie  du  labyrinthe,  avec  perte  de  substance,  on  devra  sans  hesitation 
mettre  a  nu  la  cavite  labyrinthique.  II  en  sera  de  meme  si  les 
symptbmes  fonctionnels  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  lesion  laby¬ 
rinthique, 

L’operation  preferde  jusqu’ici  par  les  chirurgiens  auristes  consiste 
dans  I’attaque  couche  par  couche  des  canaux  demi-circulaires  poste- 
rieur  et  horizontal,  jusqu’k  raise  k  nu  du  vestibule,  ce  qui  perraet 
d  eviter  le  nerf  facial.  Dans  ces  derniers  temps,  le  D''  Neumann, 
assistant,  k  la  clinique  de  P.,  a  imagine  une  technique  consistent  en 
ceci  que,  apres  raise  k  nu  de  la  dure  mere  de  la  fosse  temporaje 
posterieure,  entre  le  canal  demi-circulaire  posterieur  et  le  sinus, 
on  enleve  la  paroi  posterieure  du  rocher  avec  une  partie  des  canaux 
demi-circulaires  posterieur  et  horizontal,  et  on  s’avance  jusqu’au 
conduit  auditif  interne,  pour  liberer  I’extremite  peripherique  de 
I’acoustique  k  la  limite  de  la  base  du  limagon. 

Cette  operation  est  parfaitement  logique  lorsqu’on  se  reporte  aux 
constatations  necropsiques  decrites  precedemment,  et  sa  raise  en 
pratique  dans  le  service  de  Politzer  a  demontre  sa  reelle  valeur. 

E.  Hedon  (de  Montpellier) 

II.  —  Affections  cerebrales  d’origine  otique,  par  le  Pro- 

fesseur  Uchermann,  de  Christiania  {Norsk-Magaz.  f.  Lcegevid, 

septembre-octobre  1903). 

L’auteur  s’occupe  plus  particulierement  de  la  pyoh^mie  otogene 
et  de  la  thrombose  infectieuse  des  sinus. 

Dans  la  pyohemie  otogene,  il  n’y  a  pas  de  thrombus  et  la  fievre  est 
due  k  la  resorption  des  microbes  ou  de  leurs  toxines  :  les  metastases 
se  produisent  dans  les  muscles,  les  gaines,  les  articulations,  quel- 
quefois,  la  plevre,  jamais  dans  le  poumon. 

Dans  la  thrombose  infectieuse  des  sinus,  la  paroi  du  sinus  est 
enflammee,  il  y  a  thrombose  parietale  ou  totale  (obstruant  le  sinus), 
la  fievre  n’est  pas  pyohemique  ou  ne  prend  ce  caractere  que  lors  du 
ramollissement  du  thrombus  et  de  I’entrainement  des  metastases 
aux  reins,  k  la  rate,  au  poumon. 

La  pyohemie  otogene  a,  le  plus  souvent,  pour  cause  la  suppuration 
aigue  de  la  caisse  ou  des  cellules  mastoidiennes,  parfois  du  laby¬ 
rinthe ;  la  thrombose  est  due,  le  plus  frequemment,  k  des  processus 
chroniques  de  ces  memes  regions. 

Le  pronostic  de  la  pyohemie  bien  operee  est  bon ;  pour  la  throm-! 
bose,  il  faut  intervenir  avant  I’envahissement  du  poumon. 

Ce  sont  Ik  les  cas  «  purs  »,  typiques.  Dans  les  deux  affection^ 
1  aspect  peut  varier  suivant  que  la  fievre  a  le  caractere  d’une  intoxi- 
caDon  (toxinhemie)  ou  d'une  pyohemie  (bact^riohdmie). 

Dans  les  cas  atypiqueset  mixtes,  la  thrombose  peut  etre  latente  et 
le  diagnostic  impossible  sans  exploration  directe. 

L’auteur  passe  ensuite  k  la  statistique  des  cas. 
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Sur  6085  autopsies  du  Rigshospital  de  Christiania  faites  depuis  le 
11  aout  1865  jusqu’au  I®''  octobre  1902  il  y  a  21  cas  de  phlebite  et 
thrombose  des  sinus,  soit  0,  35  0/0.  Dix-huit  (soit  88  «/o)  sont  d’ori- 
gine  otique,  un  est  du  k  la  pachymeningite  syphilitique,  un  k  une 
affection  pulmonaire,  un  autre  enfm  k  une  thrombose  cachectique. 

La  phlebite  est  done  plus  rare  que  I’abces  du  cerveau  (vingt  et  un 
cas  centre  trente-cinq). 

Depuis  1891  (date  de  la  creation  de  la  clinique  dirigee  par  le 
Professeur  Uchermann)  il  y  a  eu  trente  cas  de  pyohemie  d’origine 
otique  et  de  thombrose  infectieuse  (neuf  enfants,  vingt  et  un  adultes 
soit  429  ®/o).  L’affection  serait  plus  frequente  chez  les  enfants. 

Pour  le  sexe,  vingt  cas  appartiennent  au  sexe  masculin  et  dix  au 
sexe  feminin. 

L’affection  siegeait  a  droite  dans  10  cas. 

—  —  a  gauche  —  18  — 

—  —  des  deux  cotes  2  — 

Si  Ton  fait  abstraction  de  cinq  cas  de  pyohemie  sans  thrombose  : 

.  L’affection  siegeait  a  droite  dans  10  cas. 

—  —  a  gauche  —  14  — 

—  —  des  deux  cotes  1  — 

Ce  qui  ne  concorde  pas  avec  les  statistiques  d’autres  auteurs. 

Dans  22  cas  I’affection  primitive  du  temporal  4tait  chronique  ;  dans 
8  cas  elle  4tait  aigue. 

Sur  25  cas  ou  la  thrombo-phlebite  existait,  la  masto'idite  suppuree 
s’approchait  dela  paroi  du  sinus  dans  dix-huit  cas  dont  six  avecabces 
perisinusal,  dans  sept  cas,  il  n’y  avait  pasde  relation  macroscopique 
visible. 

Dans  les  cinq  cas  de  pyohemie  sans  thrombose,  il  n’y  avait  pas  de 
relation  directe  entre  la  masto'idite  suppuree  et  la  paroi  du  sinus  ; 
dans  un  cas  la  pyohemie  etait  due  a  une  labyrinthite  suppuree. 

Dans  vingt-quatre  cas,  la  thrombose  avait  gagne  soit  le  sinus 
transverse  en  arriere,  soit  le  sinus  petreux  inferieur  en  dedans.  Dans 
le  vingt-cinquieme  cas  la  thrombose  siegait  dans  le  plexus  veineux  et 
avait  gagne  le  sinus  occipital  jusqu’au  pressoir  d’Herophile  (la  il  y 
avait  un  abces)  et  en  dehors  s’etendait  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire. 
Dans  aucun  cas,  le  sinus  caverneux  n’etait  pris. 

Dans  six  cas  (sur  vingt-cinq)  la  thrombose  est  combinee  a  I’abces 
cerebral. 


Dans  le  pus  des  thrombus,  on  trouva  le  streptocoque,  le  diplocoque 
ct  le  staphylocoque ;  dans  un  cas,  ce  dernier  etait  associe  au 
i>act4rium  coli. 


Souvent  la  thrombose  amene  la  meningite  purulente  (obs.  xxiv)  ; 
il  y  cut  dans  deux  cas  mort  par  hemorrhagic  pulmonaire  :  dans  un 
cas :  pyo-pneumo-thoi’ax. 

Les  cinq  cas  avec  abces  du  cerveau  (qui  ont  fait  I’objet  d’un  travail 
anterieur  de  I’auteur)  mis  a  part,  ainsi  que  le  cas  xxiv  (meningite 
Qon  op6r6e)  il  reste  vingt-quatre  cas  opdres  :  il  y  eut  treize  gue- 
nsons  (54,  2  ®/o)  ;  soit  dix  guerisons  sur  dix-neuf  cas  de  thrombose 
■A^rch.  de  Laryngol.,  1906.  N°  1.  19 
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infectieuse  (cinq  aigus  gu^ris,  dont  deux  avec  ramollissement  et 
trois  sans  ramollissement),  De  ces  trois  derniers,  un  seul  subit  I’ou- 
verture  du  sinus.  Sur  les  quatorze  cas  chroniques  (dont  un  avec 
abc^s  du  cerveau)  il  y  eut  cinq  guerisons. 

La  jugulaire  fut  liee  dans  quatre  cas  (un  seul  de  ces  cas  guerit). 

L’auteur  rapporte  ensuite  en  detail  les  observations  dont  il  vieut 
d’etre  question. 

Passant  k  la  description  des  symptomes  de  la  pyohemie  otogene, 
Uchermann  enumere  successivement  la  fievre  typique  avec  frissons, 
temperature  a  ascensions  et  chutes  brusques,  avec  sueurs,  souveut 
avec  metastases  qui  peuvent  cependant  manquer.  La  fievre  peut  etre 
accompagnee  de  delire,  stupeur,  incontinence  d’urine.  Les  vomis- 
sements,  frequents  dans  la  thrombose  infectieuse,  manquentdans  la 
pyohemie  otique  non  compliquee,  mais,  existent  quand  il  y  a  laby- 
rinthite  suppuree,  en  ce  cas  il  y  a  aussi  de  violents  vertiges.  Les 
metastases  font  I’objet  d’un  paragraphe  particulier :  nous  renvoyons 
pour  leur  siege  a  ce  que  I’auteur  dit  au  debut  de  Particle. 

La  thrombose  infectieuse  aigue  sans  ramollissement  ne  presentc 
pas  de  fievre  pyohemique,  pas  de  frissons,  pas  de  metastase ;  il  peut 
y  avoir  cependant  de  la  nephrite  infectieuse  grave  avec  retinite 
albuminurique,  hemorragies  nasales  et  gingivales.  Les  symptbmes 
cerebraux  cedent  a  la  trepanation  de  la  masto'ide,  seul  le  mal  de  tete 
ne  disparait  qu’apres  I’ouverture  du  sinus. 

Dans  la  thrombose  chronique  sans  ramollissement,  il  peut  y  avoir: 
fievre  (cedant  aux  interventions),  metastases,  symptomes  endo- 
cardiaques,  symptomes  cerebraux,  abces  sous-peiiostes  du  temporal 
(ou  de  Bezold  sans  communication  avec  la  mastoide). 

La  thrombose  aigue  avec  ramollissement,  peut,  quand  celui-ci  est 
au  debut  ou  est  central,  ne  pas  presenter  de  fievre  ;  les  symptomes 
cerebraux  sont  accuses  quand  le  ramollissement  est  avance;  il 
peut  y  avoir  mydriase  avec  injection  papillaire  du  c6te  malade  [pas 
d’etranglement  papillaire],  douleurs  de  nuque,  inclinaison  de  la  tete 
du  cote  malade,  sensibilite  dans  Ig  fosse  retro-maxillaire. 

Dans  la  thrombose  chronique  avec  ramollissement,  la  fievre  peut 
manquer  (voir  thrombose  aigue  sans  ramollissement)  ;  les  metastases 
sont  limites  aux  regions  voisines  ;  raideur  de  la  nuque,  douleurs  an 
niveau  du  cou,  oedeme  des  membranes  de  I’oeil  (sans  chemosis). 

Le  symptome  do  Gerhard t  (jugulaire  externe  du  c6t6  malade 
moins  saillante  que  du  c6te  sain)  n'a  pas  6te  observd  par  Uchermann 
dans  les  cas  rapportes. 

Le  symptome  de  Griesinger  (mdeme  douloureux  au  bord  post^rieur 
de  1  apophyse,  phl^bite  de  la  veine  6missaire  de  celle-ci,  et  plus  tard 
abces  sous-perioste  avec  infiltration  des  muscles  de  la  nuque)  ne 
permet  pas,  d’apres  I’auteur,  de  conclusions  certaines. 

Uchermann  n’a  pas  recherchd  le  signe  de  Voss  (absence  de  souffle 
veineux  de  la  jugulaire  du  cote  malade  dans  la  thrombose  du  sinus 
lateral). 

L’auteur  est  partisan  de  I’intervention  pr^coce  et  6tendue  qu‘ 
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seule  peut  donner  des  succes  et  permet,  dans  tons  les  cas,  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  I’^tat  des  regions. 

Rappelons  que  c’est  ii  Uchermann  que  revient  I’honneur  d’avoir, 
le  premier,  en  1895,  pratiqud  en  Norvege  I’operation  de  la  phlebite 
des  sinus  d’origine  otique  (ligature  de  la  jugulaire,  raise  k  nu  et 
ouverture  du  sinus)  :  le  malade  guerit.  De  meme,  c’est  encore  lui 
qui  pratiqua,  en  Norvege,  la  premiere  ligature  de  la  jugulaire 
dans  la  thrombose  du  sinus  (1898).  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Diagnostic  et  traitement  chirurgical  intra-nasal 
des  suppurations  du  sinus  sphenoidal  et  du  labyrinthe 

ethmoidal  posterieur,  parM.  Hajek,  privat-docent  al  Univer- 

site  de  Vienne  {Archiv  f.  Laryngologie,  tome  XVI,  fascic.  1). 

Le  caractere  rhinoscopique  dans  la  suppuration  de  ces  cavites 
c’est  I’apparition  de  pus  dans  la  fente  olfactive,  ou,  si  le  pus  ne 
peut  s’4couler  dans  la  moitie  anterieure  du  nez,  I’ecoulement  de 
pus  dans  le  naso-pharynx  par-dessus  le  cornet  moyen  est  un  signe 
carasteristique.  Mais,  cessymptomes  ne  font  qu’eveiller  les  soupgons  ; 
il  faut,  pour  le  diagnostic,  voir,  si,  apres  nettoyage  de  la  fente 
olfactive,  I’ecoulement  de  pus  se  renouvelle,  indice  d’un  debor- 
dement  du  pus  hors  des  reservoirs  ou  il  est  contenu. 

II  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver  du  pus  ou  du  muco-pus  pres 
de  cette  fente,  souvent  apres  un  coryza  aigu,  alors  que  les  sinus  sont 
indemnes ;  dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  os  carid  de  la  paroi  du 
cornet  du  labyrinthe  ethmoidal  et  dans  un  autre  d’une  piece  de 
monnaie  enclavee  depuis  longtemps  dans  la  fente.  Car,  celle-ci,  de 
par  ses  conditions  anatomiques,  peut  retenir  le  pus,  lorsque  ses 
parois  se  rapprochent  par  suite  d’un  gonflement  inflammatoire ;  or, 
plus  une  fente  ou  un  canal  sont  etroits,  plus  I’adherence  entre  en 
jeu ;  en  outre.  Taction  de  se  moucher  ne  peut  entrainer  la  secretion 
accumulee  dans  la  fente  olfactive. 

Done,  il  est  indispensable  de  nettoyer  la  fente  pour  voir  si  le  pus 
refait  son  apparition;  puis,  apres  cocainisation,  on  sondera  les 
parties  muqueuses  qui  la  forment  pour  voir  s’il  n’y  a  pas  un  os  carie 
ou  un  corps  etranger.  Rappelons-nous  que  des  constatations  nega¬ 
tives  n’ont  qu’une  faible  force  probante,  alors  que  des  constatations 
positives  ont  une  grande  valeur. 

L’examen  du  sinus  sphenoidal  doit  etre  le  premier  chainon  dans 
le  diagnostic  differentiel  des  ecoulements  de  pus  par  la  fente  olfac¬ 
tive. 

Get  examen  peut  etre  facile  quand  la  fente  est  large  et  Tostium 
sphenoidal  est  visible.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  heurte  k  de  grandes 
difficultes. 

Supposons  pour  exposer  le  diagnostic  que  I’ostium  soit  visible. 
Nous  avons  quatre  eventualites  k  considerer : 

1®  Empyeme  du  sinus  sph6noidal. 

2®  Empyemes  combines  de  ce  sinus  et  du  labyrinthe  ethmoidal 

posterieur ; 
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3“  Pyosinusite  du  sinus  sphenoidal; 

4®  Empyeme  du  labyrinthe  ethmoidal  posterieur. 

d*'®  Eventualite.  —  Quelques  minutes  apres  nettoyage  de  la  fente 
olfactive  on  volt  la  source  dupus  k  la  paroi  anterieure  du  sinus;  point 
purulent  souvent  pulsatile,  ^  I’entree  de  I'ostium  sphenoidal.  On  pra-- 
tique  le  catheterisme ;  la  longueur  de  la  sonde,  mesuree  depuis 
I’epine  nasale  inferieure  sera  de  huit,  neuf  ou  dix  centimetres,  selon 
la  dimension  du  sinus.  Un  lavage,  avec  resultat  positif,nous  indiquera 
ensuite  d’ou  vient  le  pus. 

Nous  savons  qu’il  y  a  du  pus  dans  le  sinus;  mais,  nous  devons 
avoir  la  r^ponse  aux  deux  questions  importantes  suivantes; 

a)  Le  pus  est-il  secrete  dans  le  sinus  ou  vient-il  d’ailleurs,le  sinus 
servant  de  reservoir? 

h)  Si  le  pus  vient  reellement  du  sinus,  ce  dernier  en  est-il  la  seule 
source,  ou  bien  le  labyrinthe  ethmoidal  posterieur  participe-t-il  k  la 
suppuration? 

Pour  repondre  a  ces  questions  nous  devrons,  apres  lavage  d’une 
des  cavites  nontenant  du  pus,  attendre  pour  voir  si  le  pus  n’apparait 
pas  dans  le  conduit  excreteur  commun.  Pour  cela,  s’assurer  que  du 
pus  n’a  pas  ete  entraine  dans  la  fente  olfactive,  I’enlever  s’il  y  a  lieu 
et  attendre  pour  voir  s’il  ne  survient  pas  de  pus.  Si  ce  dernier  arrive 
bientot,  cela  indique  quele  labyrinthe  ethmoidal  posterieur  fournit la 
secretion.  Pour  accelererTecoulement  de  celle-ci,  Ilajek  fait  coucher 
le  malade  ou  le  fait  asseoir  la  tete  pendante.  Des  epreuves  repeteesa 
resultat  negatif  indiquent  que  le  labyrinthe  ne  participe  pas  k  la 
suppuration. 

2®  Eventuality.  —  II  s’agit  de  demontrer  que  chaque  cavite 
secrete  du  pus  par  elle-meme  et  que  le  pus  produit  dans  Pune,  ne 
s’ecoule  pas  dans  I’autre  en  grande  quantite. 

Pour  cela,  il  faut  introduire  un  tampon  dans  I'ouverture  sphenoi¬ 
dale  qu’onelargira  au  besoin.  On  pent  ainsi  separer  les  deux  foyers 
de  secretion:  celle  du  sinus  sphenoidal  s'accumule  derriere  le 
tampon;  celle  du  labyrinthe  ethmoidal  posterieur  se  rassemble 
devant  le  tampon,  le  couvrira  ainsi  que  la  paroi  anterieure  du  sinus 
sphenoidal. 

3®  Eventuality.  —  La  solution  dYcoule  de.  ce  qui  vient  d’etre 
dit  :  si  le  sinus  sphYnoidal  ne  contient  pas  de  pus  apres  sYparation 
des  deux  foyers,  c’est  qu’il  s’agit  d’un  pyosinus.  II  est  important  de 
demontrer  que  le  sinus  sphYnoidal  sYcrete  ou  nesYcrete  pas  le  pus. 
On  salt  que,  pendant  le  repos  de  la  nuit,  le  pus  peut  s’Ycouler  faci- 
lement  dans  ce  sinus. 

4®  Eventuality.  —  Les  empyemes,  non  compliquYs,  du  laby- 
rinthe  ethmoidal  postYrieur,  quoique  rares,  peuvent  exister.  II  faut 
done  apres  avoir  constatY  du  pus  dans  la  fente  olfactive,  nettoyer 
celle-ci,  sender  et  laverle  sinus  sphYnoidal ;  si  nousavons  un  rYsultat 
nYgatif  et  que  le  pus  rYapparaisse  bientYt  k  la  fente,  nous  faisons  le 
diagnostic  de  la  quatriYme  YventualitY.  Le  tamponnement  de  I’ostium 
sphYnoidal  montrant  que  le  pus  se  collecte  en  avant  du  tampon  et 
non  dans  le  sinus  leveratous  les  doutes. 
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L’auteur  rapporte  ici  un  cas  d’erapyemeisole  du  la byrinthe  ethmoi¬ 
dal  post^rieur, 

Supposons  maintenant  que  la  fente  olfactive  soit  etroite  et  I’ouver- 
ture  du  sinus  sphenoidal  invisible.  Nous  pouvons  61argir  la  fissure 
par  I’un  des  procedes  suivants  ;  ecartement  k  la  sonde  du  cornet 
moyen,  introduction  d’une  Sponge  comprimee  dans  la  fente  pendant 
une  demi-heure,  fracture  du  cornet  moyen,  emploi  du  long  speculum 
de  Killian,  resection  de  la  moitie  posterieure  du  cornet  moyen. 

Traitement.  —  L’auteur  renvoie  a  son  traite.  II  faut  un  traitement 
individualise.  II  est  necessaire  d’elargir  I’ostium  sphneoidal  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  alors  que  dans  d’autres  un  traitement  court 
et  peu  complique  suffit  k  guerir.  II  fait  Lhistorique  bref  de  la 
question  del’ouverture  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  (effondrement). 
Cette  methode,  suivie  de  tamponnement  et  de  cauterisation  (acide 
trichloracetique  et  nitrate  d’argent)  a  des  inconvenients.  Ilajek  a 
heureusement  cree  une  instrumentation  (pinces  coupantes  et  cro¬ 
chet)  qui  permet  d’employer  le  plus  de  force  possible.  II  decrit  la 
forme,  le  principe  et  le  maniement  de  ses  instruments. 

II  rappelle  les  diverses  methodes  operatoires  imaginees  pour 
arriver  au  sinus  sphenoidal  (Jansen,  Luc,  Furet,  Langenbeck,  Kuhnt, 
Killian,  Guisez,  Reichelt)  methodes  examinees  au  point  de  viie 
critique  dans,  le  travail  de  Laurens.  (Chirurgie  du  sphenoide.  A/’c/iiaes 
interncLtionales  de  Laryngologie,  d'otologie,  etc.,  1904). 

Hajek  pratique  I’operation  avec  le  chloroforme  (dans  ce  cas  tam¬ 
ponnement  de  choanes)  ou  avec  la  cocaine-adrenaline  (introduction 
d’un  premier  tampon  imbibe  de  I’analgesique  dans  le  sinus  et  d’un 
second  dans  la  fente  olfactive  ;ii  les  laisse  en  place  dix  minutes). 
L’effraction  se  fait  k  I’aide  du  crochet  et  la  resection  a  I’aide  des 
pinces  qu’il  figure  dans  son  article. 

L’hemorrhagie  est  toujours  relativement  faible.  Generalement 
Hajek  ne  laisse  pas  de  tampon  ni  dans  le  nez,  ni  dans  la  cavite  du 
sinus.  Le  traitement  consecutif  consistera  a  surveiller  I’ouverture 
de  fagon  k  ce  qu’elle  garde  la  largeur  qii’on  lui  a  donnee,  pour  cela 
on  cauterisera  vers  le  dixicme  jour  les  bords  au  nitrate  d’argent 
fondu  en  perle.  Le  gonflement  cedemateux  des  bords  et  du  reve- 
tement  muco-perioste  du  sinus  qui  survient  apres  I’operation  ou  la 
cauterisation  disparait  de  lui-memeou  apres  scarifications. 

Les  cauterisations  seront  continuees  pendant  six  semaines,  tous 
les  cinq  ou  huit  jours,  jusqu’k  cicatrisation  complete.  Rappelons 
fine,  lors  de  I’operation,  Hajek  ne  curette  jamais  los  parois  laterales, 
oi  la  paroi  superieiire  k  cause  du  danger  de  blesser  le  sinus  caver- 
neuxou  le  nerf  optique  au  cas  de  rupture  de  ces  parois. 

L  auteur  rapporte  quatre  casoperes  par  lui  avec  iiu  succes durable. 

H  s  occupe  ensuite  des  sinus  sphenoidaux  et  ethmo'idaux  cloisonnes 
oe  k  situation  anormale  et  rapporte  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel 
^  s  agissait  d’une  suppuration  «  en  vase  clos  »  dans  le  labyrinlhe 
ethmoidal  posterieur.  Menieh  (de  Figeac;) 
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L’anat(^iie  de  I’orellle  infantile.  Points  pratiques 
i  nport^nts,  par  So.iie;\  Biiyant  (Archives  of  otology,  divnl 
1905). 

Etude  ana tomique  sar  le  diveloppement  osseux  du  rocher  et  sur 
les  dimensions  relatives  chez  I’enfant  el  I’adulte  du  conduit  et  de  la 
trompe  d’Eustache.  G.  Didsbuiiy  (de  Paris). 

Fistule  congenltale  de  Toreille,  par  M.vngakis  (AsXtiov  tti;  ev 
A0r,vais  taTptzrjc,  Exaipeia?.  TcU/o^  F). 


II  s’agit  d’une  fistule  borgne  exlstant  symetriquement  exactement 
a  la  meme  place  aux  deux  pavilions  des  oreilles  du  sujet. 

L’ouverture  de  ce  trajet  est  plus  petite  que  la  tete  d  une  epingle 
et  se  trouve  un  peu  en  haul  du  tragus,  exactement  a  la  pointe  pos- 
terieure  de  I’helix  (vers  la  racine).  La  fistule  a,  Si  droite,  une  longueur 
d’a  peu  pres  9  millimetres  et  a  gauche  de  12  a  12  millimetres  1/2; 
elle  va  de  haul  en  bas  et  en  dehors,  de  sorte  que  I’exlremite  borgne 
se  trouve  un  peu  au-dessus  du  tragus. 

En  pressant  de  bas  en  haul  sur  le  trajet,  on  fait  sourdre  par  I’ou- 
verture  une  petite  quantile  de  liquide  laiteux,  semblable  Si  du  pus. 
Ce  liquide,  vu  au  microscope,  ne  contient  pas  autre  chose  qiie 
quelques  cellules  epitheliales.  La  dessication  de  ce  liquide  amene 
parfois  la  formation  d’une  croute  obstruant  fouverture  libre;  il  suf- 
fit  alors  d’enlever  la  croute  et  de  presser  sur  la  fistule.  C’est  le  seul 
trouble  dont  le  malade  ait  a  se  plaindre. 

C’est  une  fistule  congenitale  de  I’oreille  que  beaucoup  d’auteurs 
ont  consideree  et  considerent  encore  comme  un  I’este  de  la  premiere 
fente  branchiale.  His  el  d'autres  auteurs  pensent  que  ces  fistules 
viennent  de  I’occlusion  incomplete  de  la  fente  comprise  entre  les 
deux  branches  qui,  pendant  la  vie  embryonnaire,  commencent  vers 
le  somrnet  post^rieur  de  I’helix,  nous  voulons  dire  la  branche  de 
1  helix  [crus  helicis)  et  la  branche  qui  est  au  dessus  du  tragus  (cru® 
supertragicus).  D’apres  Politzer,  ces  fistules  sont  plus  frequentes  a 
gauche. 


La  fistule  11  a  aucune  relation  avec  le  conduit  auditif  externe,  ni 
avec  la  cavitd  tympanique,  comme  on  I'avait  cr-u  au  ddbut.  Le 
liquide  lactescent  et  pyo'ide  provient  de  I’epithelium  des  parois  de 
la  fistule.  La  retention  due  Si  I’occlusion  de  la  fistule  amene  la  dis¬ 
tension  de  ce  conduit;  dans  un  cas  d’Urbantschisch,  il  s’dtait  produit 
un  kyste  branchial  de  la  dimension  d’une  noix. 


Menihii  (de  Figeac). 
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Examen  anatomo-pathologique  de  I’oreille  d  une  sourde, 

par  A.-S.  Gray  {Brit.  ined.  Journ.,  4  nov.  1905)- 

A  I’autopsie  d’une  femme  de  73  ans,  morte  d’un  cancer  de  Futerus 
et  presentant  de  la  surdity  et  des  bourdonnements  des  deux  c6tes, 
depuis  14  ans,  Fauteur  a  trouve  les  os  du  crane  remarquablement 
mou-i,  y  compris  le  temporal.  Pas  de  traces  de  pus.  ni  d'inflamma- 
tion  anterieure  du  tympan ;  pas  de  perforation;  pas  d’exostoses; 
ankylose  de  Fetrier  dans  la  fen^re  ovale,  des  deux  c6tes;  adherences 
articulaires  du  c6te  gauche  surout.  A  la  coupe,  les  cartilages  se 
montrerent  malades,  puisque  les  adherences  existaient  entre  les 
surfaces  articulaires  ;  les  espaces  medullaires  etaient  plus  grands 
que  norinalement;  la  capacite  osseuse  etait  intacte  au  niveau  du 
labyrinthe  gauche,  excepte  a  la  partie  superieure  et  inferieure  du 
canal  posterieur,  et  la  lumiere  de  Fespace  peri-lymphatique  etait 
en  partie  obstruee;  des  dep6ts  calcaires  obliteraient  I’ouverture  de 
Faqueduc  du  lima^on  ;  le  ligament  spirale  etait  atrophie  ;  les  aque- 
ducs  etaient  caries.  A  droite,  le  labyrinthe  presentait  seulement 
une  capsule  plus  mince  que  normalement;  il  y  avait  des  depots  cal¬ 
caires  dans  la  partie  posterieure  du  canal  horizontal  et  dans  la  partie 
commune  aux  canaux  superieur  et  posterieur;  le  ligament  spirale 
etait  atrophie,  de  meme  d’ailleurs  que  les  nerfs  cochleaires  des 
deux  c6tes.  R.  Lake  (de  Londres). 

Etude  des  sensations  auditives  subjectives  d’origlne 

reflexe,  par  P.  Radzich  [Medilsinskoi  0bosr4nie,  1905,  n“  10). 

La  plupart  des  affections  de  Foreille,  aigues  ou  chroniques,  sont 
accompagnees  de  sensations  auditives  souvent  tres  tenaces  et 
genantes.  Elies  ont  ete  souvent  dtudiees,  mais  il  y  a  des  cas  qui 
sortent  de  Fordinaire,  tel  le  cas  que  Fauteur  etudie,  concernant  un 
garden  de  12  ans  :  peu  de  jours  apres  une  attaque  d’influenza,  bruits 
eclatants  dans  Foreille  gauche  pendant  trois  nuits  consecutives, 
empechant  le  sommeil.  Puis,  ecoulement  de  serosite  sanguinolente 
par  la  meme  oreille  et  les  bruits  eclatants  furent  remplaces  par  un 
bruit  affaibli  lie  aux  pulsations  et  par  de  la  surdite.  Etat  general  meil- 
leur  et  Fenfanl  va  k  Fecole.  Deux  jours  apres,  la  temperature  atteint 
38®  6  et  violentes  cephalees,  et  dans  Foreille  gauche,  deux  bruits 
differents  :  Fun  continu,  synchi’one  au  pouls  :  «  ou,  ou  )> ;  Fautre 
n  apparaissant  que  lorsqu’on  appuie  sur  la  partie  superieure  de 
Fapophyse  mastoide  :  «  chi,  chi  ».  A  cet  endroit  se  trouvaient  juste- 
meiit  des  ganglions  subhuriculaires  tris  tumefies  et  indolores  k  la 
pression.  Aucune  douleur  a  la  palpation  du  reste  de  Fapophyse 
niasto'ide.  Lorsque,  un  mois  plus  tard,  Fadenopathie  dispariit,  le 
bruit  subjectif  provoque  par  la  pression  sur  elle  disparut  aussi  pro- 

gressivement. 

Puis  Fauteur  etudie  les  divers  bruits  auriculaires  dans  la  littera- 
ture  et  montre  les  tres  diff^rentes  origines  de  ces  bruits. 

M.  DE  Kervily. 
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REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Vertige,  par  Risien  Russell  (Journal  of  Laryngology,  Rhinology 
and  Otology,  aout  1905). 

Meme  siijet  traite  que  precMemment  et  de  mfeme  article  tres 
important.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Vertiges  non  inflammatoires,  par  Wittmaak  (Zeitschrif.  f.- 
Ohrenheilk.,  tome  L,  fasc.  2). 

n  les  divise  en  deux  grands  groupes  qu’on  pent  differencier  par 
I’absence  et  la  presence  de  troubles  d’equilibre,  par  la  marche  de 
I’affection  et  I’etat  des  courbes  de  I’audition  (il  s’agit  toujours  d’af- 
fections  dulabyrinthe  et  du  nerf  acoustique). 

L’absence  de  vertiges  dans  les  maladies  des  fibres  du  nerf  acous¬ 
tique  estdue  a  I'isolement  du  rameau  du  lima?on.  La  plupart  de  ces 
maladies  out  pour  base  une  maladie  generaleou  nerveuse;  cela  est 
surtout  vrai  pour  les  affections  du  nerf  auditif. 

La  surdite  due  a  la  vieilliesse  et  la  surdite  professionnelle,  sont, 
elles  aussi,  determinees  par  une  affection  du  nerf  acoustique. 

La  VLilnerabilite  elective  du  rameau  cochleaire  doit  etre  cherchee 
dans  ses  conditions  anatomiques  particulieres. 

Menieu  (de  Figeac). 

Vertige  de  Mioiere  d’origine  syphilitique,  par  Balzer 
(Soc.  frang.  de  dermatol.  et  sypliil.,  6  avril  1905). 

Une  malade  atteinte  de  vertige  de  Meniere  d’origine  syphilitique  a 
ete  traitee  sans  resultatpar  des  injections  de  biiodure.  Les  injections 
intra-veineuses  de  cyauure  out  au  contraire  faitdisparaitre  le  vertige, 
quines’est  pas  manifeste  depuis  le  debut  du  traitement. 

A .  Pasquier. 

Apparition  soudaine  et  simultanee  de  bourdonnement 
et  de  surdite,  par  P.  Mac  Bride  (Journal  of  Laryngology ,  Rhi¬ 
nology  and  Otology,  aout  1905). 

Gas  des  plus  interessants  et  des  plus  rares  cause,  d’apres  la  sup¬ 
position  de  I’auteur,  par  un  anevrisme  d’un  important  vaisseau  du 
limagon  droit  et  ayant  produit  une  lesion  irreparable. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Contribution  ^  I’etude  de  la  maladie  de  M6ni6re  et  de 
son  traitement  par  le  courant  galvanique,  par  Martin- 
Sugar  (drc/i. /•.  O/ii-en/iej/Zc.,  1904,  vol.  63,  p.  216). 

Apres  avoir  rappele  en  detail  les  differentes  opinions  des  auteuris 
sur  la  pathogenie  de  la  maladie  de  Meniere  et  insiste  sur  la  n^cessite 
de  separer  cette  entite  morbide  des  pseudo-maladies  de  Meniere, 
M.  S.  indique  les  r^sultats  qui  ont  6t6  obtenus  de  divers  cotes  par 
le  traitement  61ectrique  de  cette  affection.  II  conclut  que  I’emploi 
du  courant  galvanique  merite  d’etre  essaye  et  qu’avec'  des  precau¬ 
tions  convenables  il  n’amene  jamais  une  aggravation  de  la  maladie.  H 
faut  eviter  les  oscillations  brusques  du  courant ;  d’apres  Urbantschitsch 
et  Richter,  le  courant  tie  doit  s’61ever  ([u'^  1/10-1/20  de  milli-ampere. 
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D’apres  Donaltet  Gescheid,  Block  et  Veraguth,  la  cathode  d’environ 
72  centimetres  de  diametre  est  appliquee  sur  la  nuque,  I’anode  dis- 
co'ide  de  5  centimetres  de  diametre  sur  run  puis  sur  Tautre  tragus, 
pendant  cinq  minutes  avecun  courant  de  1-5  M.  A,  ;  plus  tard,  dans 
les  cas  unilat^raux,  pour  enlever  I’hyperesthesie,  les  deux  p&les 
convenablement  imbibes  de  solution  salee,  sont  appliques  sur  le  tra¬ 
gus,  de  telle  sorte  que  le  courant  passe  a  travers  la  tete. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

L’efifacement  de  Tangle  du  marteau  dans  Tenfoncement 
chronique  de  la  me.nbrane  tympanique,  par  Kohneu,  de 
Rostock  (Zet7sc/ir. /■.  0/i/’en/iej7/c.,  septembre  1905). 

Lorsque  I’obstructioii  tubaire  a  ete  de  courte  duree,  la  membrarle 
tympanique  reprend  sa  position  primitive  ;  mais  si  celle-ci  a  dure 
quelque  peu,  il  arrive  souvent  que  malgre  la  disposition  des  phenp- 
menes  subjectifs  :  diminution  de  I’audition,  sensation  de  plenitude 
dans  I’oreille,  bourdonnements,  il  persiste  un  peu  d’enfoncement  de 
la  membrane. 

Ce  fait  pent  s’expliquer,  en  dehors  de  toute  adherence  au  promon- 
toire,  par  une  contracture  du  muscle  tenseur  du  tympan  :  cette  con¬ 
tracture  peutarriver  assez  rapidement  a  laretraction  et  a  rimmo!)ili- 
sation  plus  ou  moins  complete  de  la  chaine  des  osselets.  Il  sufht, 
pour  s’en  rendre  compte,  de  se  rappeler  le  mecaiiisme  bien  connu 
de  bascule  de  la  tele  du  marteau  autour  de  son  ligament  suspen- 
seur,  sous  I’influence  de  la  traction  du  muscle  du  marteau  qui  s’ih- 
sere  sur  son  col.  D’ailleurs,  au  cours  de  I’extraction  chirurgicale 
des  osselets,  il  est  constantde  voir  laniembrane  se  porteren  dehors, 
aussrtot  apres  la  section  du  tendon  et  on  a  pu,  en  mesurant  Tangle 
forme  par  la  membrane  avec  Thorizontale,  constater  un  ecart  de  8“ 
entre  les  deux  positions.  Delobel  (de  Lille). 

Diagnostic  ettraitement  des  furoncles  du  conduit  audi- 

tif,  par  Beiuni  (Rev.  demid.  et  chi?',  de  Barcelone,  sept.  1905). 
Ces  furoncles,  comme  ceux  du  reste  de  tout  le  corps,  sont  plus 
frequents  a  certaines  epoques  de  Tannee  :  ils  ont  une  localisation  de 
predilection;  Tagent  causal  en  est  le  staphylocoque  etleur apparition 
revet  parfois  un  certain  caractere  de  gravite,  mais  c’est  la  douleur 
qui  domine,  dans  la  plupart  des  cas  le  diagnostic  en  est  generale- 
ment  facile.  Les  complications  les  plus  frequentes  sont  d’abord  les 
recidives,  les  otites  ex  ternes diffuses  dues  soit  au  pus,  soit  k  Temploi 
de  caustiques  populates,  Totite  moyenne  suppuree  par  propagation, 
la  periostite  masto'idienne  avec  parfois  abces  sous-perioste  et  meme 
quoiqu’exceptionnellement,  endo-mastoidite.  L’evolution  en  genei’al 
dure  troisa  quatre  jours.  Le  traitement  consistea  calmer  la  douleur 
(application,  fomentations  chaudes) ;  il  fait  faire  egalement  des 
instillations  de  glycerine  pheniquee,  appliquer,  dans  certains  cas, 
des  sangsues  au  tragus  et  donner  des  purgations,  mais  il  faut 
defendreles  lavages  tres  douloureux  ;  enfin  ilfaut  recourir  au  traite- 
iftent  operatoire  qui  donne  de  bons  r6sultatsi  < 

E.  Botella  (de  Madrid). 
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Diphterie  primitive  de  I’oreille,  par  Hans  Daae  {Norsk  Magaz. 
/'.  Losgevid.,  septembre  1905,  p.  986-990). 

II  est  certain  que  I’otite  moyenne  cliphtdritique  est  tres  rare  au 
point  de  vue  clinique  et  bacteriologique ;  la  rarete  s’etend  aussi  bien 
aux  cas  secondaires  (propagation  du  nez  et  de  la  gorge)  qu’aux  cas 
primitifs.  W  n’y  a  que  deux  cas  d’otite  moyenne  diphteritique  primi¬ 
tive  dans  la  litterature,  celui  de  Krepuska  et  celui  de  Kobrak. 

Le  cas  de  I’auteur  presenta  des  fausses  membranes  et  les  bacilles; 
au  point  de  vue  de  la  marclie  et  des  symptomes,  il  n’y  a  rien  de  par- 
liculier.  L’injection  de  serum  antidiphterique  amena  la  diminution 
des  douleurs.  Le  processus  mastoidien  cons6cutif  exigea  la  trepana¬ 
tion  ;  dans  les  cellules  on  trouva  du  pus  et  des  membranes  epaissies. 

La  thrombose  du  sinus  transverse  qui  suivit  I’operation  eut  pour 
symptbmes  principaux  :  la  diminution  considerable  de  la  vision  du 
cote  malade,  la  temperature,  et  enfin  I’embolie  pulmonaire.  Tous  ces 
accidents  guerirent  tres  bien.  Cependant.  lors  de  I’intervention,  le 
sinus,  dans  sa  partie  mise  a  nu,  semblait  normal ;  c'est  pourquoi  on 
renonga  a  I’explorer  sur  une  plus  grande  etendue. 

Menier  (de  Figeac). 

Suppurations  de  I’oreille,  par  A.  de  Blasi  {Gazz.  degli  Osped., 
22  octobre  1905). 

Get  article,  pai’U  dans  un  des  journaux  les  plus  repandus  d’ltalie, 
est  essentiellement  pratique  ;  il  est  d’ailleurs  destine  aux  medecins 
praticiens  auxquels  I’auteur,  avec  un  vrai  talent  de  vulgarisateur, 
expose  d’abord  les  origines  des  suppurations  de  I’oreille  (eczema, 
furoncles,  myringite)  et  les  causes  qui  peuvent  les  entretenir  (vege¬ 
tations  adenoides).  Il  insiste  sur  les  dangers  qui  peuvent  naitre  de 
ces  suppurations  negligees  et  deplore  le  manque  de  connaissances 
otologiques  cliez  les  medecins. 

Voici  les  conclusions  de  cet  excellent  travail  : 

1“  En  presence  d’une  forte  douleur  d’oreille  qui  survienl  brusque- 
ment  chez  un  individu  atteint  ou  non  d’ecoulement,  il  ne  fan t  pas 
|>erdre  plus  de  trente  heures  avec  les  remedes  generaux  ou  locaux  ; 

2"  Cette  periode  passee,  il  est  indispensable  de  se  rendre  compte 
de  la  cause  de  la  douleur; 

3®  Gener.ilement,  il  pent  s’agir  d’un  furoncle  ou  d’une  otite 
moyenne  catarrhale  ou  purulenteau  debut. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  permis  d)atlendre  revolution  spontanee 
du  furoncle  quand  il  n’y  a  pas  de  complications  et  qu’on  a  Si  sa  dis¬ 
position  un  bistouri  pour  ouvrir  le  furoncle,  un  miroir  frontal,  un 
speculum  et  surtout  un  mil  tres  exerc6. 

Dans  le  second  cas,  il  faut  proceder  de  suite  a  la  myringotomie. 
C  est  la  meilleure  maniere  d’dviter  les  complications  d’origine  otique- 
La  douleur  cesse,  le  pus  coule  s’il  exisle  ou  I’exsudat  ayant  trouv^ 
issue,  le  calme  renait.  L’expeclative  est  dangcreuse,  surtout  au  corn's 
de  I’influenza ; 

4°  Dans  les  eeoulements  anciens  et  chroniques,  ne  rien  faire  sans 
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une  connaissance  exacte  des  choses  et  des  moyens  a  employer.  Ne 
pas  recourir  aux  lavages  plus  ou  moins  antiseptiques,  ni  aux  instil- 
latioas  et  surtout  ne  pas  abandonner  les  malades  aux  soins  negatifs 
delafamille; 

5®  Envoyer  le  malade  au  specialiste. 

Nous  devonsetre  reconnaissants  k  I’auteur  du  talent  et  de  la  bonne 
volonte  qu’il  apporte  a  repandre  dans  le  public  medical  italien  ces 
notions  qu’on  serait  coupable  d’ignorer  aujourd’hui. 

Menier  (de  Figeac). 

Principes  dun  traitement  praventif  de  la  chroaicite  de 
la  suppuration  de  I’oreille,  par  E.-B.  Waggett  {Journal  of 
Laryngology,  Rhinology  and  Otology ,  oclohre  i90^). 

Considerable  travail  sur  le  meme  sujet  que  precedemment. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Traitement  des  aifeetions  suppuratives  de  I’oreille  par 
rhyperemie  veineuse,  par  Koppler,  de  Bonn.  {Zeilschr:  f. 
Ohrenheilk.,  aoniiWo). 

Lamethode  de  I’hyperemie  veineuse,  bien  connue  dans  le  traitement 
des  inflammations  aigues  des  extremites,  a  ete  appliquee  avec  succcs 
a  la  clinique  chirurgicale  de  Bonn,  au  traitement  des  affections 
aigues  suppuratives  de  la  tete  et  de  la  face.  On  enroule  une  bande  de 
coton  gomme  large  de  Irois  centimetres  (deux  chez  les  enfants) 
autour  du  cou :  en  general  il  faut  cesser  la  compression  lorsque  le 
visage  du  patient  devient  rouge  bleu. 

Dans  les  cas  aigus  on  voit  souvent  les  phenomenes  inflamma- 
toires  simples  passer  a  la  resolution,  et  les  epanchements  purulents 
se  transformer  en  quelques  jours  en  epanchements  sereux  qui  ne 
tardent  pas  a  se  resorber.  Dans  les  dix  observations  publiees  on  voit 
que  le  processus  de  guerison  a  toujours  ete  precede  pendant  quelques 
heures  d’un  stade  ou  I’oedeme  et  la  congestion  inflammatoire  sem- 
blaient  exageres  par  suite  de  la  compression. 

Dans  les  cas  chroniques,  celle  methode  semble,  en  produisant  un 
afllux  sanguin  plus  considerable  dans  le  tissu  osseux,  devoir  faciliter 
I’eliminalion  des  parties  necrosees,  surtout  au  cas  de  cholesteatome. 

G’est  surtout  dans  le  traitement  de  la  masto'idite  aigue  que  cette 
mithode  donne  les  plus  beaux  resultats'  et  il  doit  nettement  etrc 
prefere  a  la  gouge  et  au  maillet.  Delobel  (de  Lille). 

Corps  etrangers  de  I’oreille,  par  De  Blasi  (Gaz.  deg.  Osped., 
p.  703-705). 

Article  plein  de  conseils  judicieux  et  resumant  ce  qu’on  trouve 
dans  les  manuels.  A  noter  le  fait  rare  vu  par  I’auteur  d’un  Ixodes  rici- 
nus,  parasite  du  chien,  qui  avait  penetr4  dans  I’oreille. 

Menier  (de  Figeac). 

f*olype  tuberculeux  de  la  caisse,  par  Rossi  Marcelli  {Gaz. 
deg.  Osped.,  p.  391). 

L’auteur  n’a  pas  trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  la  tumeur  enle- 
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v(5e;  il  fonde  son  diagnostic  sur  I’etat  du  malade  (habitus  scrofuleux^ 
coxalgie,  cicatrices  le  long  du  cou),  sur  le  caractere  du  pus  et  sur 
I’aspect  mieroscopique  qui  presente  une  disposition  tuberculeuse  de 
I’infiltration  lymphocytaire.  Menier  (de  Figeac). 

Les  territoires  complementalres  de  I’oreille  interne; 
leur  constitution  et  leur  importance,  par  F.  Omeltchenko 
[Rousskii  chirurg.  Archiv,  1905,  fasc. 

Le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  interne  pent  avoir  des  rapports 
varies  avec  le  territoire  tympanique  :  devie  en  avant,  en  arriere,  en 
dehors  on  en  dedans.  11  en  resulte  un  espace  libre  plus  ou  moins 
grand  dans  la  partie  inferieure  du  rocher.  11  y  a  ainsi  des  modifications- 
anatomiques  dans  les  parties  oii  le  bulbe  s’applique  :  I’abaissement 
du  bulbe  produit  un  abaissement  de  la  paroi  inferieure  du  territoire 
tympanique  dont  la  profondeur,  d’apres  les  recherches  de  I’auteur, 
peut  atteindre  5  a  6  millimetres,  en  comptant  du  bord  inferieur  de 
la  membrane-tympan.  La  deviation  en  avant  agit  sur  I’epaisseur  de 
la  paroi  inferieure  (de  I’oreille  interne)  qui  peut  atteindre  7  milli¬ 
metres. 

Les  territoires  aeriferes  complementaires  sont  justement  compris 
dans  cet  espace  libre  ;  leur  nombre  varie  entre  4  et  16  (selon  les 
preparations  de  I’auteur);  ils  sont  groupes  en  masse  ou  en  long  ou 
en  large ;  leur  volume  varie  entre  celui  d’un  grain  de  millet  bu  d’un 
pois;  forme  tres  variable.  Ces  territoires  communiquent  toujours 
avec  I’oreille  moyenne;  les  parois  sont  lisses,  tapissees  d’epithelium 
aplati.  Sur  152  cas  examines,  I’auteur  les  a  trouves  59  fois,  dont 
11  fois  des  deux  c6tes  chez  le  meme  sujet. 

FoncLion  :  comme  tout  le  systeme  aerien,  accommodes  h  la  reson- 
nance.  Signification  pathologique  :  le  processus  morbide  peut  s’y 
confiner  a  cause  des  communications  sinueuses  ;  de  la  les  pyorrh^es 
chrouiques  et  periodiques  sans  fm.  On  peut  les  decouvrir  chez  le 
vivant  grkce  a  la  cephalometric.  M.  de  Kervily. 

Contrioution  k  I’etud^  de  la  commotion  labyrinthique 
par  la  foudre,  par  V.  Grazzi  (Revue  hebdoin,  de  laryngologies 
7  octobre  1905). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  rares  de  surdite  absolue,  Tune  bilat6- 
rale,  1  autre  unilaterale,  survenue  a  la  suite  d’une  commotion  pro- 
duite  par  la  foudre.  11  attribue  cette  surdite  a  une  lesion  des  ramifi¬ 
cations  du  nerf  de  la  huitieme  paire  et  a  une  h^morragie 
endo-labyrinthique.  Cela  expliquerait  f incurability  de  I’affection. 

P.  PiLLEMENT  (dc  Naucy). 

L’aqueduc  du  vestibule  voie  d’infection  pour  Foreill© 

in 1 3rne,  par  Siebenmanm,  de  Bale  {Zeitschr  f.  Ohrenheilk. ,  sept  .1905). 

Ce  chapitre  important  est  traite  brievement  dans  les  traites  rycents- 
dc  Politzer,  d’Urbantschich,  de  KOrner,  sur  les  complications  endo- 
craniennes  des  otites.  , 

En  compulsant  les  observations  suivies  d’autopsie,  on  trouve  que 
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«ur  un  total  de  soixante-cinq  cas,  le  pus  a  suivi  trente-deux  fois  le 
conduit  auditif  interne,  deux  fois  I’aqueduc  du  lima^on,  huit  fois  une 
fistule  d’un  canal  semi-circulaire,  et  vinjrt-deux  fois  I’aqueduc  du 
vestibule.  Celui-ci  doit  done  etre  incrimine  comme  voie  de  propa¬ 
gation  dans  un  tiers  des  cas. 

L’auteur  fait  une  etude  tres  complete  de  I’anatomie  du  canal  endo- 
lymphatique  et  de  son  contenu,  ainsi  que  de  I’effraction  du  saccule 
de  I’utricule  et  du  sac  endolymphatique  par  le  pus.  Des  observations 
precedemment  publiees  et  des  siennes  personnelles,  il  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes ;  L’empyemo  du  sac  endolymphatique,  ainsi  que 
I’abces  extradural  ouses  complications,  appartient  a  I’otite  moyenne 
chrqnique. 

Sauf  dans  deux  cas,  ou  une  infection  du  sac  a  du  etre  attribuee  a  la 
propagation  directe  d’une  carie  osseuse  de  I’antre,  le  pus  a  toujours 
■suivi  la  vpie  du  labyrinthe  ou  de  I’aqueducdu  vestibule;  I’effraction 
se  fait  dans  la  plupart  des  cas  au  niveau  de  la  fenetre  ovale  ou  du 
canal  semi-circulaire  horizontal,  plus  rarement  a  travers  une  fistule 
•du  promontoire;  presque  toujours  il  s’agit  d’un  processus  ulcero-ne- 
crosant,  rarement  d’un  traumatisme. 

Le  pus  qui  a  travers  ces  diverses  voies  se  deverse  dans  le  cr&ne, 
le  fait  presque  toujours  dans  la  fosse  cerebrate  posterieure,  au 
niveau  de  la  face  posterieure  du  rocher,  la  fosse  cerebrate  moyenne 
■etant  mieux  protegee  par  I’adherence  intime  de  la  dure-mere  qui 
sert  de  periode  a  ce  niveau. 

Le  diagnostic  d’empyeme  du  sac  endolymphatique  ne  peut  etre 
•4tabli  de  fapon  certaine  :  on  se  rappellera  que  son  evolution  est  lente 
•et  peut  etre  tout  a  fait  silencieuse  au  point  de  vue  clinique  :  seule 
'une  intervention  precoce  permettra  dans  ces  cas  d’eviter  I’abces  du 
cervelet  qui  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire. 

Delobel  (de  Lille). 

Troubles  des  fonctions  auditives  dans  les  affections  du 

labyrinthe,  par  Zvyanrdemaker  et  Quix,  d’Utrecht  [Zeitschr.  f. 

Ohrenh.,]um  1905). 

La  presente  etude  est  faite  sur  soixante-quinze  cas  ainsi  divises  au 
point  de  vue  eliologique  :  surdites  traumatiques  (18  %)  '^trauma- 
tismes  ordinaires,  fractures  de  la  base  du  cr&ne,  detonations  d’artil- 
lerie);  surdil4s  syphilitiques  (12  %),  surdit4s  infectieuses  (19  °/o), 
oreillons,  meningite  cerebro  spinale  epidemique,  typhus,  scarlatine, 
influenza,  surdiUs  toxiqnes  (10  ®/o),  itiologie  inconnue  (41  °/o). 

Dans  tons  les  cas,  I’examen  de  I’audition  fut  pratique  : 

1“  avec  le  diapason,  2°  avec  le  sifflet  de  Gallon,  3®  avec  I’harmo- 
nium  pour  etudier  la  serie  des  sons,  4®  avec  la  parole. 

Des  tableaux  ont  et6  dresses,  mentionnant  pour  chaque  cas  les 
I'^sultats  de  ces  diverses  sortes  d’examens  ;  cette  statistique  tres 
complexe  ne  permet  pasde  conclusion  fermeet  demanderait  pour  en 
Conner  les  conclusions  k  etre  analysOe  dans  tons  ses  details. 

Delobel  (de  Lille). 
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Sur  les  indications  du  traiteroent  operatoire  des  sup¬ 
purations  du  labyrinthe,  par  Lindt,  de  Berne  {Zeilschrift  f. 
Ohrenheilkunde,  vol.  XLIX,  t.  Ill  et  IV,  avril  1905). 

Les  reflexions  presentes  ont  ete  inspirees  par  un  cas  de  suppura¬ 
tion  secondaire  du  labyrinthe  gauche,  surveiuie  neuf  ans  apres  une 
cure  radicale  d’otorrhee  :  I’epidermisation  avait  ete  complete  en 
quelques  semaines  et  I’audition  tres  amelior4e  apres  I’operation.  Les 
signes  cliniques  de  pyo-Iabyrinthite  ont  consiste  en  vertiges,  dou- 
leurs  violentes  dues  a  I’occiput,  nystagmus,  et  en  une  surdite  totale 
de  I’oreille  gauche  a  toutes  les  epreuves  de  I’audition.  L’exameri 
otoscopique  montra  un  polype  dans  la  niche  de  la  fenetre  ovale,  sans 
aucune  trace  d’etrier  :  apres  ablation  du  polype  a  la  curette,  on 
explore  la  cavite  du  vestibule  a  I’aide  d’une  sonde  mousse  :  pas  de 
necrose  osseuse.  La  malade  accuse  un  vertige  violent  quand  la  sonde 
touche  le  voisinage  du  canal  semi-circulaire  horizontal  :  les  jours 
suivants  les  phenomenes  subjectifs  augmentent  de  gravite,  tandis 
qu’un  nouveau  polype  de  la  caisse  apparait  dans  la  region  du  canal 
de  I’allope.  Celle-ci  conslsta  en  une  ablation  de  tout  le  vestibule  et 
de  tout  le  limagon,  avec  ouverture  prealable  de  tout  le  trajet  intra- 
fibreux  du  canal  de  Fallope  de  faQon  a  eviter  une  reaction  du  nerf 
facial.  Neanmoins  celui-ci  fut  paralyse  pendant  les  quelques  semaines 
apres  I’intervention. 

Malgre  une  broncho-pneumonie  intercurrente,  la  guerison  opera¬ 
toire  se  fit  complete  avec  disparition  des  vertiges  et  autres  pheno¬ 
menes  subjectifs.  Delobel  (de  Lille). 

De  la  paralysie  faciale  dans  ses  rapports  avec  la  mas- 
toidite  de  Bezold,  par  Barth  de  Francfort-s.-Oder.  {Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.,aoni  1905). 

La  mastoidite  de  Bezold  est  loin  d’etre  rare  (de  dix  k  dix-sept  “/o 
du  total  des  cas  de  trepanation  masto'idienne,  d’apres  les  statistiques 
de  Bezold,  deLeimer,  de  Gradenigo).  Or  la  paralysie  faciale  survient 
en  moyenne  dans  quatre  %  des  cas  de  mastoidite  suppuree. 

Si  dans  la  paralysie  faciale  otitique  banale  on  doit  invoquer  comme 
facteur  pathogenique  une  propagation  inflammatoire  du  tissu  osseux 
a  la  gaine  du  nerf  et  au  nerf  dans  son  trajet  k  travers  I’aqueduc  de 
Fallope,  dans  la  mastoidite  de  Bezold,  il  s’agit  plus  souvent  d’une 
compression  du  tronc  nerveux  par  la  collection  purulente  a  la  sortie 
du  trou  stylo-mastoidien.  Dans  une  observation  citee  par  I’auteur,  les 
choses  semblent  s’etre  pass^es  de  cette  fa^on :  il  n’y  avait  pas  de 
pus  dans  I’antreet  la  paralysie  nepouvait  etre  due  qu’aune  compres¬ 
sion  par  la  collection  purulente  au  niveau  de  la  fossette  digastrique. 
Dans  un  cas  semblable,  la  corde  du  tympan  doit  th^oriquement  ne 
pas  etre  interessee  et  en  pratique  il  serait  interessant  dans  des  fails 
analogues  d’explorer  le  gout  et  la  sensibilite  tactile  des  deux  tiers 
anterieurs  de  la  langue  du  cote  correspondent.  Debouel  (de  Lille). 

De  1  hemorragie  m^ningee  comme  consequence  de  la 
compression  du  sinus  lateral  dans  les  interventions 


sur  I’apophyse  mastoide,  par  A.  Bonain  [Revue  hebdom.  de 
laryngolngie,  18  nov.  J905). 

II  s’agit  d’un  homme  de  62  ans  qui.  la  suite  d’une  otite  moyenne 
aigue,  fut  atteint  d’une  masto'idite  du  c6te  droit.  Au  cours  de  I’inter- 
vention,  le  sinus  lateral  fut  blesse  par  suite  de  sa  presence  anormale 
derriere  le  conduit  auditif,  a  I’emplacement  meme  de  I’antre  rcastoi- 
dien.  Le  malade  guerit  de  cette  operation.  Au  bout  de  17  jours, 
cependant,  il  eut  un  petit  ictus  sans  grande  consequence.  Le  len- 
demain,  nouvel  ictus  plus  serieux.  On  pose  le  diagnostic  d’hemorra- 
gie  meningee  de  Themisphere  droit.  On  pratique  la  trepanation  de 
la  region  temporo-occipitale.  Le  sinus  lateral  est  trouve  en  parfait 
etat.  La  dure-mere  est  incisee;  il  s’en  echappe  une  assez  grande 
quantite  de  sang  et  de  caillots.  La  mort  survient  le  troisieme  jour. 

Cette  observation  est  k  rapprocher  de  celle  que  I’auteur  a  publiee 
I’an  dernier.  Il  en  conclut  que  chez  les  gens  ^ges,  on  doit  prendre  de 
grandes  precautions  pour  eviter  la  blessure  du  sinus  et  sa  compres¬ 
sion  en  pareil  cas.  L’emploi  de  la  fraise  de  Doyen,  selon  lui,  est  a 
recommander  pour  la  trepanation,  car  il  permet  d  arrive r  sur  le 
sinus  sans  le  leser.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Trepanation  de  I’apophyse  mastoide  avec  decouverte 
de  I’oreille  moyenne,  par  D.  Gorokhov  [Rousskii  Chirurg. 
Archiv,  1905,  fasc.  2). 

Statistique  :  En  six  ans,  sont  entres  a  PhOpital  Sophie,  de  Moscou, 
59  enfants  pour  masto'idite.  Trepanation  chez  53  d’entre  eux.  Enfants 
ages  de  moins  de  5  ans,  22  (soit  37,3  “/o).  Ages  de  plus  de  5  ans,  37 
(soit  62.7  %)•  23  gargons,  36  filles.  Chacun  a  passe  en  moyenne 
77  jours  a  Phopital.  Ont  eu  la  scarlatine  et  larougeole  avant  la  mas- 
to'idite  :  45  enfants.  Resultats  :  Sortis  guei’is  29.  Ameliores  14.  Menes 
dans  un  autre  hdpital  3.  Morts  7.  Chez  3  des  morts,  on  a  trouve  la 
tiiberculose;  les  autres  avaient  une  meningite  purulente. 

M.  DE  Kervily. 

Trepanation  mastoidienne  et  abces  cerebral  suivi  de 
mort,  par  Boutheheu  [El  siglo  medico,  juillet  1905). 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  6  ans,  presentant  de  I’otorrhee  depuis 
trois  ans,  avec  des  alternatives  de  recrudescence  et  de  remission  : 
depuis  deux  mois,  elle  souffre  de  douleurs  a  la  nuque,  avec  fievre, 
troubles  digestifs,  paralysie  faciale,  etc. ;  il  y  a  une  suppuration 
abondante,  la  caisse  est  pleine  de  fongosites,  le  tympan  est  detruit 
et  la  mastoide  est  douloureuse  Le  prof.  Compaired  fait  une  attico- 
antrotomie  large,  trouve  une  masto'ide  eburnee,  tombe  dans  le  sinus 
et  dans  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  anterieure ;  le  tout  est  infectd. 
Il  etablit  un  drainage  aussi  parfait  que  possible.  Les  consequences 
en  sont  bonnes  pendant  trois  jours;  mais  bientdt  des  symptbmes 
graves  reapparaissent  et,  au  vingt-cinquieme  jour,  aboutissent  a  la 
mort,  avec  tons  les  signes  d’un  abces  cdr6bral. 

E.  Botella  (de  Madrid). 
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Meningite  otitique  traitee  par  la  resection  large  du 

cra,ne,  mort  :  autopsie,  par  V.  Delsaux,  de  Bruxelles  [Presse 

oto-laryngologiqiie  Beige). 

L’auteur  relate  un  cas  de  complication  endocranienne  otitique 
survenue  chez  un  homme  de  28  ans  k  la  suite  d’une  otite  remontant 
k  dix  ans.  11  fit  trois  operations  consecutives  consistant  dans  I’attico- 
anhotomie,  des  resections  larges  de  I’ostemporo-occipital,  ponctions 
lombaires.  Lemalade  succomba  ^  la  lepto-meningite. 

De  Stella  (de  Gand). 

Traitement  chirurgical  de  la  meningite  otogene,.par 

G.  Alexander  [Wien.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  n°  38, 

p.  39,  1905). 

L’auteur  se  prononce  ouvertement  pour  I’operation,  puisqu’on  a 
gueri  de  cette  faqon  des  cas  de  meningite  otogene  purulente  meme 
avancee;  voici  la  marche  a  suivre  ; 

a)  on  intervient  aussitdt  et  aussi  completement  que  possible ; 

b)  on  met  a  nu  la  dure-mere ; 

c)  on  ouvre  la  dure-mere  et  Ton  drainela  cavite  intradurale; 

d)  on  aspire  le  liquide  ; 

e)  on  fait  la  ponction  lombaire; 

Celle-ci  est  absolument  necessaire  pour  elablir  le  diagnostic.  Tou- 
tefois  on  ne  doit  pas  commencer  par  essayer  plusieurs  ponctions 
lombaires  commemoyen  therapeutique  et  ajourner  pour  celal’opera- 
tion  qui  devrait  se  faire.  0.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Abces  du  cerveau  d’origine  otique,  par  Duroux  (Societe  des 

Sciences  medicales;  in  Lyon  medical,  30  juillet  1903). 

II  s’agit  d’un  malade  de  la  clinique  de  M.  Jaboulay.  Cephalee, 
vomissements  sans  efforts;  torpeur,  ralentissement  du  pouls,  hypo¬ 
thermic,  aphasie  sensorielle;  ecoulement  d’oreille  gauche  brusque- 
ment  arrete  trois  mois  auparavant.  Diagnostic  clinique  :  abces  tem¬ 
poral  d’origine  otique.  Intervention  repoussee  par  la  famille  ;  mort 
trois  jours  apres  I’admission. 

A  1  autopsie  :  abces  du  lobe  temporal  en  communication  avec  une 
ouverture  du  toit  et  avec  I’oreille  moyenne ;  sinus  petreux  superieur 
thrombose;  sinus  lateral  gorge  de  caillots  adherents;  paroi  interne 
masto'idienne  ramollie,  mais  sans  dehiscence,  du  pus  et  des  matieres 
cholest^atomateuses  dans  la  masto'ide.  Sargnon  (de  Lyon), 

Un  cas  d’abcfes  du  cerveau  d’origine  otique,  par  Jacqoinet 

[Union  mid.  et  scient.  du  Nord-Est,  30  septembre). 

Une  malade,  prbsen tan  t  les  signes  d’une  meningite  avec  6coule- 
ment  purulent  de  I’oreille  gauche  et  douleur  au  niveau  de  I’apophyse 
masto'ide,  subit  sans  succes  la  trepanation  de  cette  apophyse,  et  voici 
les  lesions  que  I’on  constata  a  I’autopsie  : 

Sur  la  surface  exterieure  du  cerveau,  le  pus  occupait  la  scissure 
de  Sylvius,  le  lobe  temporo-occipital  et  le  pied  de  la  troisieme  cir- 
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convolution  frontale  gauche.  Le  cerveau  gauche  dlait  congestioiine 
et  r^corce  cerebrale  presentait,  un  commencement  d’encephalite.  A 
la  face  inferieure  ot  k  sa  partie  externe,  derriere  une  plaque  de  splia- 
cele,  fut  decouvert  un  abces  cerebral  anfractueux,  du  volume  d’une 
grosse  noix,  n'interessant  que  la  substance  cerebrale. 

A.  Pasquier. 

Deux  cas  d’ abces  temporo-sphehoidal.  Operation.  Giie- 
rison,  par  Robert  Lewis  {Archives  of  Otology,  fev.  1905). 

Courte  relation  de  deux  cas  d’abces  temporo-sphenoidal  operes, 
suivis  deguerison.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Un  cas  d’abces  du  cervelet  d’origine  otique,  par  Ciami  o- 
LiNi,  assistant  a  la  clinique  de  I’hopital  de  Florence  {La  Clin'ca 
moc/e/’/ia,  19  juillet  1905). 

II  s'agit  d’un  enfant  de  10  ans,  atteint  d’otite  moyenne  purulente 
chronique  qui  redevint  brusquement  aigue.  Quand  I’auteur  voit  le 
malade,  les  signes  masto'idiens  et  auriculaires  etaient  seuls  saillants. 
L’etat  general,  5  part  les  vertiges  et  les  vomissements,  ne  presentait 
rien  d’anormal;  pas  de  signes  de  Kernig,  ni  de  Romberg.  Tempera¬ 
ture  39“5  ;  pouls  92  ;  respiration  28.  A  I’operation  on  trouve  une  col¬ 
lection  de  pus  sous-periostee ;  un  cholesteatome  de  la  caisse,  de 
I’antre  et  de  la  region  epitympanique,  et  de  I’inflammation  (granula¬ 
tions)  de  la  paroi  externe  du  sinus. 

.  Le  vingtieme  jour  apres  Tintervention,  on  note  de  la  retention  du 
pus;  on  explore  alors  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  le  labyrinthe  en 
ouvrant  les  canaux  semi-circulaires  externe  et  posterieur;  on  ne 
decouvre  rien  d’anormal . 

Les  phenomenes  cerebelleux  font  leur  apparition;  on  ouvre  la  fosse 
cerebrale  posterieure;  I’exploration  du  cervelet  donne  issue  a  50  cOn- 
ticubes  de  pus  jaunatre. 

L’enfant  meurt  au  quarante-cinquieme  Jour  de  m^ningo-encepha- 
lite  diffuse.  -• 

II  s’agit  done  d’un  abces  tardif  et  a  longue  distance  du  cervelet. 
L’auteur  se  demande  si  dans  ces  cas  la  hardiesse  dans  Texplora- 
tion  ne  vaudrait  peut-etre  pas  mieux  que  la  prudence  ou  I’abstention, 
Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  d’infection  du  sinus  lateral  et  thrombose  de  la 
veine  jugulaire,  complique  de  lepto-meningite  :  Ponc- 
tion  lombaire,  irrigation  sous-dure-merienne,  mort, 

par  John  D.  Richards  {Archives  of  Otology,  juin  1905). 

Courte  et  complete  i-elation  clinique. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Mastoidite  aigue,  infection  septique  du  sinus  lateral 
phlebitedela  veine  jugulaire  chez  un  enfant  :  gucri- 
son  sans  operation,  par  William  C.  Braislin  {Laryngoscope, 
juin  1905). 

Arch,  de  Lnryngol.,  1906.  N°  1. 
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Uiie  petite  fiile  de  10  ans  devint  malade  au  cours  d’une  epid^nye 
d’itifluenza ;  surviennent  fievre,  langue  suburrale,  gorge  enflamiti^e, 
phenomenes  generaux.  Tout  se  passe  normalernent  jusqu’au  cin- 
quietne  jour,quand  apparaissent  des  douleurs  aignesderoreille  droite 
avec  sensibilite  de  I’apophyse.  Le  sixi^sme  jour,  large  paracentfese 
suivie  d’un  ecoulement  s6ro-sanguin  copieux.  Remission  des  symp- 
t6mes  pendant  quatre  jours.  Le  neuvieme  jour,  frisson  violent,  ele¬ 
vation  de  thermometre  ii  40  degr^s,  recrudescence  des  douleurs 
mastoidiennes;  la  jugulaire  devient  douloureuse  au  toucher  suivant 
toute  sa  longueur.  Le  lendemain,  diminution  de  la  douleur  masto'i- 
dienne,  pas  de  phenomenes  cei-ebraux.  II  existe  une  petite  perfora¬ 
tion  superieure,  le  tympan  est  macerepar  le  pus.  On  decide  d’inter- 
venir  chirurgicalement.  Entre  temps  se  manifestent  des  signes  de 
pneumonie  localisee.  L’operation  est  retardee.  A  la  surprise  du  chi- 
rurgien,  les  phenomenes  s’amenderent  et  la  guerison  spontanee  sur- 
vint. 

L’auteur  considerecet  exemple  comme  etant  d’une  rarete  extreme. 
L’in'‘ection  partie  du  pharynx  a  suivi  le  chemin  suivant :  la  trompe 
d’Eustache,  la  caisse.  la  masto'ide  (probablement  tresspongieusepeut 
etre  dehiscente),  le  sinus  lateral,  la  veine  jugulaire,  puisle  poumon. 

Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  remarquable  de  pyohemle  d’origine  otique,  par 

Gusmar  Nilsson  [Hygiea,  novembre  1905,  p.  1182-1188). 

II  s’agit  d’un  marin  de  20  ans  traite  k  I’hOpital  maritime  de  Karls- 
krona  (Suede). 

II  presentait  des  douleurs  d’oreilles,  de  la  rougeur,  de  la  tension 
et  une  saillie  du  tympan  droit ;  stomatite  marquee,  pharyngite 
chronique.  La  paracentese  donne  issue  5  un  exsudat  sdreux,  limpide. 

L’eievation  de  la  temperature  (41“,3),  les  vomissements,  I’etran- 
glement  de  la  papille  amenent  a  faire  I’operation  :  trepanation  des 
fosses  cerebrales  m  lyenne  et  posterieure,  mise  k  nu  des  sinus  trans¬ 
verse  et  sigmo'ide  ;  on  trouve  sur  le  sinus  une  plaque  jaune  grisatre ; 
on  enleve  le  thrombus  jusqu'au  bulbe  de  la  jugulaire  et  on  excise  la 
paroi  du  sinus  lateral.  Deux  jours  plus  tard,  on  ligature  la  jugulaire 
interne  de  droite ;  on  enleve  le  thrombus  qui  y  etait. 

Le  malade  presente  de  I’ictere,  de  la  mydriase  a  gauche,  un  phleg-- 
m^n  intram asculaire  de  la  jambe  gauche,  une  inflammation  puru- 
lente  de  la  bourse  sereuse  sous-deltolidienne  k  droite,  des  phleg¬ 
mons  de  la  jarn'oe  droite,  das  abces  sous-cutan6s  en  avant  du  ster¬ 
num,  un  abces  sous  le  grand  fessier  gauche,  un  abces  sous  le  grand 
droit  de  1  abdomen  k  gauche,  une  arthrite  purulente  de  I’articulation 
scapulo-humerale  gauche  qui  necessite  la  resection.  Le  malade 
gudrit. 

Le  fait  interessant  dans  ce  cas,  c’est  la  thrombose  du  sinus  suivi® 
de  pyohemie  ayant  pour  point  de  depart  I’otite  sdreuse  aigue,  c® 
qui  est  excessivement  rare  ;  Jacobson  n’en  cite  qu’un  cas.  De  pi®® 
I’affection  de  roreille  dtdt  5  son  d6but  et  la  phl6bite  n’dtait  pas  une 
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phlebitfi  par  conti^uite  puisque  le  temporal  etait  sain  ;  la  thrombose 
n’a  pu  (lone  se  produire,  que  par  ime  marche  en  avant  et  une  throm¬ 
bose  successive  de  petites  veines  du  diploe  qui  se  jettent  dans  le 
sinus  ou  les  veines  de  la  dure-mere. 

Faut-il  attribuer  une  importance  etiologique  h  I’exacerbation  de  la 
stomatite  et  de  la  pharyngite  chroniques  ?  L’auteur  ne  le  pense  pas. 

Ce  qui  donna  toujours  I’espoir  de  la  guerison,  malgre  les  metas- 
tases  purulentes,  e’est  la  persistance  de  I’appetit :  ce  qui  est  toujours 
un  bon  signe  dans  les  etats  septiques.  Menieb  (de  Figeac) 

Experiences  sur  le  trait^ment  operatoire  des  complica¬ 
tions  de  la  suppuration  de  I’oreille  d'origine  scarlati- 

neuse,  par  A.-K.  Gordon  (Journalof  Laryngology,  Rhinology  and 
Otology,  octobre  1905). 

Etude  des  complications  scarlatineuses  de  I’otorrhee  et  in  lications 
de  niesures  administratives  et  cliniques  concernant  le  traitement 
des  cas  aigus.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Anesthesie  locale  pour  operation  sur  I’oreille,  d’apr^s 
la  methode  de  Neumann,  par  B.  Seymour  Jones  (Journal  of 
Laryngology ,  Rhinology  and  Otology,  aout  1905). 

Important  artmle  de  technique  pour  I’emploi  de  Feuca'ine  et  de  la 
cocaine  en  solutions  a  des  titres  differents  avec  usage  d’adrenaline. 
Resultats  excellents.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Anesthesie  locale  pour  operations  sur  I’oreille,  d’apres 
la  methode  de  Neumann,  par  G.  Stoddart  Barr  [Journal  of 
Laryngology ,  Rhinology  and  Otology,  aout  1905), 

Meme  sujet  que  precedemment  :  I’auteur  insiste  sur  les  difficultes 
qu'il  a  rencontrees.  G.  Didsbury  (de  Paris). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Sur  I’apparell  erectile  de  la  queue  du  cornet  inferieur 
Chez  I’homme,  par  les  prof.  Coyne  et  Cavalie  [Journ.  de  tn6d. 
de  Bord.,  17  decembre  1905). 

Au  niveau  de  la  queue  du  cornet  inferieur,  la  zone  intermediaire 
de  la  mmjueuse  contient  des  vai^seaux  a  cavites  beantes  qui  pre- 
sentent  une  disposition  helicine  analogue  a  celle  qu’on  trouve  (Ians 
les  anevrysmes  cer^oides.  Ces  vaisseaux  ont  les  parois  musculaires 
epaisses  et,  sur  les  coupes,  on  voit  des  travees  musculaires  qui  les 
reunissent  les  uns  les  autres.  D'apres  leurs  caracteres  histologiques, 
ee  ne  sont  ni  des  artores,  ni  dos  veines,  ni  des  capillaires,  mais  des 
vaisseaux  qui  n’ont  pas  d’analogues  5  I’etat  physiologique  et  dont  la 
disposition  sp6ciale  rappelle  les  caracteres  des  systemes  caverneux, 
bien  qu’ils  ne  se  priisentent  pas  sous  forme  de  lacune,  conime  dans 
les  corps  caverneux  du  piinis.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Monstre  rhinocephale  avec  hydroc6phalie,  par  L.  Ilmi. 

GOYEN  (Journ.  m6d.  de  Bord.,  10  d6c.  1905). 

Le  monstre  presente  appartitnt  au  genre  t^ratocdphal,  caract6ris4 
par  I’atrophie  ou  la  non-formation  des  parties  medianes  de  la  face. 
Les  yeux  sont  distincts,  mais  tres  rapprochds,  I’appareil  nasal  atro- 
phie  se  presentant  sous  forme  d’une  petite  trompe  situee  au-dessus 
des  orbites  et  presentant  a  son  extremity  un  petit  orifice  termini  en 
cul-de-sac.  Chez  ce  specimen,  I’oreille  gauche  est  r^duite  k  un  petit 
bourgeon  cutane.  Si  I’on  introduit  le  doigt  dans  la  cavite  buccale,  on 
trouve  ^  la  place  de  la  voute  palatine  une  saillie  osseuse  paraissant 
formee  par  I'ethmoide  et  le  squelette  nasal  (ethmocephale).  Lereste 
du  corps  est  bien  conforme.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Insufflsance  nasale ;  ses  formes,  ses  causes,  ses  conse¬ 
quences,  par  L.  Vacheu  (Presse  medicale,  22  nov.  1905). 
Lorsqu’un  sujet  est  au  repos,  si  I’espace  libre  des  fosses  nasales 
est  normal,  une  seule  narine  suffit  a  assurer  I’entree  dans  les  pou- 
mons  de  Fair  necessaire  a  Fhematose. 

L’insuffisance  est  intermittente  ou  permanente ;  elle  est  intermit- 
tente  chez  Fenfant,  dont  le  tissu  caverneux  du  nez  gonfle  dans  le 
decubitus,  alors  que  la  capacite  nasale  est  normale,  s’il  est  assis  ou 
debout.  L’insuffisance  est  permanente  lorsque  dans  la  station  assise 
ou  debout  une  narine  est  incapable  de  fournir  Fair  necessaire  a  la 
respiration  normale.  On  remarque  souvent  une  diminution  de  la  cage 
thoracique  du  meme  c6te  que  Finsuffisance. 

Les  causes  sont :  nasales,  pharyngiennes  ou  bucco-pharyngiennes. 
L’aplatissement  des  ailes  du  nez  est  d’origine  traumatique,  paraly- 
tique,  ou  consecutif  a  une  lesion  intra-nasale  qui,  elle-meme,  est  une 
cause  d’insufflsance. 

Les  causes  pharyngiennes  sont  les  vegetations  adenoides  et  leurs 
inflammations.  Les  causes  bucco-pharyngiennes  sont  Fhypertrophie 
des  amygdales  et  Fengorgement  ganglionnaire  qui  en  resulte. 

Le  faux  adenoidien  ou  Fenfant  opere  de  vegetations  adenoides  ont 
perdu  Fhabitude  de  respiier  par  le  nez,  il  faut  refaire  leur  Education 
respiratoire.  Le  sujet  atteint  d’insufflsance  respiratoire  est  un  pre¬ 
dispose  a  la  tuberculose,  aux  troubles  digestifs  et  intestinaux  par 
une  mauvaise  mastication  qu’interrompt  conlinuellement  la  respira¬ 
tion  buccale.  L’abolition  de  Fodorat  entraine  celle  du  gout.  De  plus, 
ces  insuffisants  sont  souvent  atteints  d’affeclions  de  la  trompe  qui 
provoquent  1  otite  et  ses  cons6quences.  A.  Pasquier. 

La  rhinometrie  Clinique,  par  Lehmoyez  IPresse  rn^dicBle, 
11  novembre  1905). 

La  rhinometrie  se  propose  de  dbterminer  le  degr6  de  permeabi- 
lite  des  fosses  nasales  pour  Fair;  elle  mesureleur  champ  respiratoire. 

Le  r61e  respiratoire  des  fosses  nasales  est  de  rbchauffer,  d’hydra- 
ter  et  de  steriliser  Fair  inspire  ;  la  bouche  ne  suppiee  qu’imparfaite- 
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ment,  parce  que  sa  muqueuse  ri’a  ni  la  vascularisation,  ni  les  replis 
de  la  pituitaire.  • 

D’apres  la  conformite  du  nez,  on  en  conclut  que  I’air  inspire  decrit 
un  arc  dont  la  convexite  atteint  le  bord  du  cornet  superieur,  sans 
p^netrer  dans  la  fente  olfactive;  la  couche  d’air  entrant  par  la  moitid 
ariterieure  de  la  narine  sert  k  I’olfaction;  la  couche  d’air  entrant  par 
la  moitie  posterieure  est  purement  respiratoire.  Les  trois  points  de 
repere  de  cette  route  sont  :  la  zone  de  Kiesselbach,  la  tete  du  cor¬ 
net  moyen  et  la  queue  du  cornet  inferieur.  L’air  ne  touche  les  autres 
regions  que  par  diffusion.  • 

Objectivement,  la  rhinoscopie  ne  donne  que  des  renseignements 
imparfaits  siir  la  permdabilite  et,  subjectivement,  les  malades  peuvent 
ignorer  leur  insuffisance  nasale,  soil  parce  qu’ils  n’ont  pas  de  grands 
efforts  respiratoires  a  produire,  soit  parce  que  leur  sensibilite  nasale 
estemoussee. 

La  rhinometrie  qualitative  donne  des  renseignements  peu  precis 
par  le  bruit  de  I’air  inspire  ou  expire,  par  la  force  du  souffle  que  Ton 
sent  en  plagant  la  main  au-devant  du  nez,  ou  par  I’aplatissement 
des  ailes  du  nez  pendant  I’inspiration. 

La  rhinometrie  quantitative  pent  se  faire  directement  en  faisant 
expirer  isolement  ou  simultanement  les  deux  narines  dans  un  spiro- 
metre  comme  celui  de  Mendel. 

On  pent  aussi  avec  I’appareil  de  Kayser  mesui’er  le  temps  que  met 
une  quantite  d’air  donnee  a  traverser  les  fosses  nasales,  si  la  pres- 
sion  demeure  constante. 

La  rhinometrie  indirecte  se  fait  en  dosant  approximalivement  la 
vapeur  d’eau,  qui  se  condense  en  taches  respiratoires  sur  une  surface 
froide  et  polie  placee  au-dessous  du  nez. 

On  se  sert  soit  du  miroir  de  Glatzel  sur  lequel  on  evalue  la  duree  de 
I’evaporation  ou  on  considere  I’aire  de  I’empreinle  des  taches  respi¬ 
ratoires,  soit  du  pneumodographe  de  Courtade  avec  lequel  on  pent 
prendre  une  empreinte  durable  en  etalant  sur  la  lame  un  papier 
aniline  ou  ferrotanique. 

Pour  eviter  les  causes  d’erreur,  il  ne  faut  pas  prolonger  I’epreuve ; 
et  la  plaque  doit  etre  refroidie.  A.  Pasquier. 

B.61e  des  etats  inflammatoires  des  muqueuses  et  parti- 
culierement  des  c  tvites  nasale  et  buccale  dans  I’in- 
fection  par  le  bacille  tuberculeux,  par  Lombard  {Progrds 
mt^dical,  4  nov.  1905). 

Loniljard  rappelle,  apres  Strauss,  que  le  bacille  tuberculeux  vit  a 
1  etat  de  saprophyte  sur  notre  muqueuse  nasale  et,  sous  I’influeiice 
d  un  coup  de  froid  ou  d’une  erosion,  il  constitue  I’ozene  ou  une  tuber- 
eulose  primitive,  qui  se  pi’opagera  au  lai'ynx  et  au  poumon.  Quant  a 
la  voie  digestive,  si  on  observe  chez  I’adulte  une  tuberculose  intes- 
tinale  pour  avoir  avale  des  crachats  tuberculeux,  la  porte  d’entree 
du  bacille  est  aussi  tres  frequente  au  niveau  du  pharynx,  car  la 
tuberculose  se  manifeste  souvent  apres  une  angine  de  nature  micro- 
bienne  quelconque. 
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Les  malades  atteints  de  gourme  et  de  vegetations  adenoides  sont 
predisposes  k  la  tuberculose  pdr  adenite  cei-vicale ;  les  ganglions, 
d’abord  hypertrophies,  deviennent  rapidement  tuberculeux.  Le 
retentissement  des  lesions  infectieuses  du  rhino-pharynx  sur  les 
ganglions  cervicaux  cree  une  porte  d’entree  k  I’infection  tuberculeuse. 

Comme  conclusion,  I’auteur  conseille  les  instillations,  dans  les 
narines,  d'huile  de  vaseline  additionnee  de  resorcine,  de  menthol  ou 
d’eucalyptol  et  des  irrigations  de  la  gorge,  lorsque  ces  regions  sont 
atteintes  d’affections  inflammatoires.  A.  Pasquier. 

Relations  entre  le  nez  et  les  organes  genito-urinaires, 

,  par  Delie  {Revue  hebdoin.  de  laryngologie,  25  nov.  1905). 

L’auteur  rapporte  une  serie  de  cas  qui  montrent  les  rapports 
objectifs  existant  entre  le  nez  et  les  organes  genito-urinaires.  II 
nous  suffira  d’en  indiquer  le  titre  :  Chatouillement  de  la  muqueuse 
nasale  amenant  la  miction.  --  Coryza  et  retrecissement  du  canal  de 
I’urethre.  —  Obstruction  nasale  et  incontinence  d’urine.  —  Coit  et 
epistaxis.  —  Onanisme  et  epistaxis.  —  Puberte  et  asthme  nasal.  — 
Stenose  nasale  et  rapports  stdriles.  —  Grossesse  et  crise  d’eternue- 
ments.  —  Mensti’uation,  grossesse  et  acne  rosacee.  —  Regies  deviees, 
epistaxis  vicariantes.  —  Grossesse  et  I’hinorrhee.  —  Polymenorrhee, 
amenorrhee,  dysmenorrhee  d’origine  nasale.  —  Obstruction  nasale 
et  accouchement. 

Ces  faits,  dit  I’auteur,  peuvent  parailre  merveilleux  ou  charlata- 
nesques;  il  ne  faut  cependant  pas  les  accueillir  avec  dedain.  Le  vrai 
n’est  pas  toujours  vraisemblable.  C’est  en  comparant  et  en  raison- 
nantles  faits  bizarres  que  Ton  peut  faire  jaillir  la  lumiere. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  nez  et  les 
organes  genitaux  de  la  femme,  par  Falta  {Monats.  f. 
Ohrenh.,  n°  11,  1905). 

L’auteur  a  voulu  controler  les  faits  publics  par  Fliees  sur  les  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  le  nez  et  les  organes  genitaux  de  la  femme; 
de  ses  observations  il  conclut  que  les  cas  qualifies  par  Fliees  de 
dysmenorrhde  nasales  s’observent  parfois  :  plusieurs  des  malades 
de  I’auteur,  qui  souffraient  de  dysmenorrhee,  sans  qu’il  y  eut  lesion 
des  annexes,  guerirent  par  le  seul  traitement  des  zones  genitales 
du  nez,  alors  que  le  traitement  gynecologique  etait  reste  sans  effet. 
De  ces  relations,  Falta  tire  encore  cette  autre  conclusion,  qn® 
interventions  inter-nasales  chez  la  femme  enceinte  ne  doivent  etre 
faites  qu’avec  la  plus  grande  prudence  etqu’en  cas  d’absolue  nieces- 
site,  de  peur  de  provoquer  un  avortement. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve).  ’ 
Polypes  du  nez  et  asthme,  par  w.  Kelson,  de  Londres  {Brd- 
med.Journ.,  23  d6c.  1905). 

L  auteur  rapporte  un  cas  d’asthme  associd  k  des  polypes  rdcidives 
et  k  del  ethmoYdite.  Au  cours  d’une  operation,  pendant  I’aneslhds*®' 
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(chloroforme  et  ether)  un  violent  acces  d’asthme  apparut  au  moment 
on  la  curette  attaquait  la  region  du  cornet  moyen,  L’application  d’un 
cautere  sur  le  septum  ne  produisit  aucun  effet. 

Harold  BARWELL(de  Londres). 

Les  irrigations  intra-nasales,  par  Compaired  [ei  siglo 
medico,  novembre  1905). 

L’auteur  donne  des  regies  tres  precises  pour  I’emploi  des  irriga¬ 
tions  intra-nasales,  et,  afin  d’eviter  toute  une  serie  d’accidents  par- 
fois  graves,  il  presente  une  nouvelle  canule  de  cristal  qui  simplifie 
la  technique.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Affections  oculaires  consecutives  k  des  injections  de 
paraffine,  par  W.  Uhshoff,  de  Breslau  {Berliner  Klinische 
Wochenschrift.  1905,  n“  47). 

,  A  la  conference  qu'il  a  faite  cette  annee  au  Gongres  des  naturalistes, 
I’auteur  presente  diverses  observations  qu’il  a  faites  de  troubles 
graves  k  la  suite  de  ces  injections,  par  exemple  obslruction  de  I’artere 
centrale  de  la  retine,  produite  par  I’embolie  de  la  paraffine  employee  ; 
en  outre  il  mentionne  une  occlusion  complete  de  la  paupiere,  a 
laquelle  on  n’a  pu  remedier  qu’en  partie  parune  operation.  L’article 
donne  aussi  les  dessins  representant  des  particules  excisees  ou  des 
preparations  microscopiques  de  ces  dernieres. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle) 

Un  cas  d’amaurose  apres  paraffino-plastique  du  nez, 

par  V.  Mintz  [Meditsinskoi  Obosrenie,  1905,  n°  2). 

Apres  avoir  etudi6  des  cas  analogues  dans  la  litlerature  (Hurd, 
Holden,  Leiser),  I’auteur  etudie  un  cas  personnel :  Femme  de  25  ans, 
ayant  eu  la  syphilis  k  13  ans  ;  quatre  ans  apres,  deformation  du  nez 
en  selle.  L’auteur  injecta  1  gramme  de  paraffine  a  43®.  Six  mois 
apres,  la  malade  demanda  une  nouvelle  injection  sur  les  bords  late- 
raux  de  la  premiere.  L’auteur  injecta  1/3  de  gramme;  trois  minutes 
plus  tard,  la  malade  se  plaignit  de  violentes  douleurs  dans  I’ceil 
gauche  surtout,  et  bientot  perdit  toute  vision.  Le  pouls  se  ralentit  a 
48  par  minute.  Vomissements. ,  L’examen,  fait  vingt  minutes  apres, 
niontra  de  la  paralysie  des  muscles  droits  inferieur  et  interne, 
petit  oblique,  et  pupille  dilutee.  Le  lendemain,  congestion  des  deux 
paupieres.  Sur  le  dos  du  nez,  territoire  thrombose  bleu  gris&tre. 
Dix  semaines  apres,  la  vision  etait  toujours  =  O. 

M.  DE  Kervily. 

Ueux  instruments  pour  le  traitement  interne  du  nez, 

par  S.  Lindstrom  {Hygiea,  novembre  1905,  p.  1210). 

— ’  Pince pour  ouvrir  les  cellules  ethmoidales,  —  L’auteur  reproche 
au  crochet  de  Hajek  de  ne  pas  avoir  assez  de  force  et  de  ne  pas 
localiser  et  rnesurer  I’effort.  La  curette  de  Hajek  est  aussi,  suivant 
LindstrSm,  inutile  au  stade  morbide  intermediaire  au  catarrhe  et  a 
1  empyerae. 

L  instrument  de  I’auteur  est  applicable  5  ce  stade  ou  lorsque 
empyeme  est  localise  k  un  petit  nombre  de  cellules. 
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-  11  se  compose!' d’un- manche  analogue 'Ji  celui’  du  sert'e^noeud’de 
Krause.  La  deuxieme  partie  est  un  tube  de  Irois  niillini.  de  diametre 
pourvu  '  de  la  covirbure  ordinaire  des 
instruments  du  nez;  il  pent  lourner  sur  • 
son  isr^e,:  longitudinal  et  etre  -fixe  dans 
toutes  les  positions  a  I’aide  d’une  vis 
circulaire.  L’autre  extremite  est  coupee 
obliquement;  les  bords  libres  sont  tran- 
chanls  ;  ces  bords  tranchants  spntpour- 
vus  d’une  fente  (comme  une  plume  d’oie) 
large  de  1  millimetre  et  profonde  de 
trois.  La  derniere  piece  est  un  conduc-> 
teur  flexible  qui,  grace  au  mecanisiiie 
du  manche,  glisse  dans  le  tube.  Le  con- 
ducteur  est  muni,  k  son  extremite  libre, 
d'un  petit  crochet  dont  la  pointe,  quand 
on  la  retire  par  I’intermediaire  du  man¬ 
che,  va  se  placer  dans  la  fente  du  tube. 

On  peut,  grace  a  ret  instrument,  en- 
lever  des  parois  des  cellules,  une  la-, 
melle  osseuse  de  forme  semi-lunaire. 
L’auteur  s'en  est  servi  aussi  pour  ouvrir 
les  cellules  spheno'idales. 

II.  Sci'e  nasaZe.  —  Get  instrumf 
destine  kenlever  les  cretes  poster 
de  la  cloison  ou  cedes  situees  au  voisi- 
nage  des  choanes..  Les  scies 


Fio.  1. 

Pince  pour  cellules  ethmoidales. 


Fig.  2. 
Scie  nasale. 


«  sautent))  ;  on  risque  de  blesser  la  paroi  antdrieure  du  sphdnoide  ou 
de  perdre  la  trace  faite  par  I’ihstrument ;  de  plus  le  manche  de  1® 
scie  gene  le  champ  opdratoire.  ' 
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La  scie'donl  se  sert  Fauteur  (apres  Favoir  enduite  de  vaseline 
sterilisee  ou  d’huile  a  Feurophene)  est  munie  k  son  extremity  libre 
d’un  crochet  boutonne  erapechant  le  glissenient  et  la  blessure  des 
regions  situees  en  arriere.  De  plus,  a  Fendroit  ou  le  manche  fait 
corps  avec  la  lame,  avant  que'  celte  derniere  prenne  sa  position 
horizontale,  le  ihanche  s’ecarte  en  deux  parties  formant  fenetre  et 
permettant  de  suivre  les  mouvements  de  la  scie  L 

Menieu  (de  Figeac)  - 

XTn  cas  de  rhinoplastie  pour  trauraatisme,  par  J.-M.  Reu- 
TOfi  {Brit.  med.  Journ.,  14  dec.  1905). 

Une  dame  de  24  ans  tombe  de  sa  bicyclelte  dans  une  ’glace  de 
magasin  et  se  coupe  le  nez  en  deux  parties.  L’auteur  la  voitvingt 
minutes  apres  Faccident  :  la  partie  inferieure  du  nez  etait  detachee 
et  la  partie  superieure  ne  tenait  que  par  Li  muqueuse.  Le  bout  du 
nez,  mesurant  envii’on  deux  centimetres,  fut  trouve  dix  minutes 
apres.  Comme  il  etait  tout  a  fait  froid,  il  fut  place  dans  de  Feau 
chaude  pendant  quelques  minutes,  puis  lave  dans  une  solution  de 
lysol  a  2  1/2  “/o;  on  le  fixa  ensuite  en  bonne  position,  grace  a  quatre 
points  de  catgut.  Au  bout  de  quatre  jours,  tout  rentra  dans  Fordre 
et,  actuellement,  apres  plusieurs  mois,  on  ne  constate  rien  d’anor- 
mal,  sauf  une  legere  perte  de  substance  sur,  le  bord  de  la  narine 
drdite.  Harold  Barvtell  (de  Londres). 

De  la  resection  sous-muqueuse  du  squelette  de  la  cloi- 
son  nasale  devise,  par  J.  Mouret  {Revue  hebdom.  de  laryngo- 
logie,  28  oct.  1905). 

Dans  cet  article,  Fauteur  donne  la  technique  fort  detaillee  de  son 
procede,  qui  a  pour  but  de  resequer  non  seulement  le  cartilage  qua- 
drangulaire,  mais  aussi  toutes  les  parties  osseuses  qui  participent  a 
la  deviation.  Le  procede  presente  naturellement  quelques  variantes, 
suivant  la  variete  de  deviation  a  laquelle  on  a  affaire.  L’auteur  les 
decrit  avec  soin.  Apres  anesthesie  a  Faide  de  la  cocaine  et  de  Fadre- 
naline,  il  incise  la  muqueuse  a  Faide  du  galvano-cautere  suivant  une 
-  ligne  qui  varie  selon  les  cas;  puiS  il  decolle  la  muqueuse,  incise  le 
■cartilage  et  en  reseque  la  partie  deviee ;  il  etend,  s’il  le  faut,  cette 
resection  aux  parties  osseu-ses.  L’ecoulement  sanguin  est  minime, 
la  cicatrisation  de  la  plaie  operatoire  est  rapide,  la  douleur  est 
presque  nulle ;  les  resultats  sont  excellents. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Traltenient  des  dSvriatioas  de  la  cloisoa  nasale  ;  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  du  cartilage  par  la  voie  labiale, 

par  Gaudier  {Revue  hebdom.  de  laryngologie,  7  octobre  1905). 
L’auteur  decrit  un  procddd  qu’il  a  imagine  pour  la  cure  des  devia¬ 
tions  de  la  cloison.  En  void  la  technique  :  Chloroformisation  dans 
la  position  de  Rose,  la  tete  sur  les  genoux  de  Foperateur. 

1.  Les  deux  instruments  sont  construits  par  Alb.  Stii.i.e,4  Stockholm. 
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Premier  temps.  —  Incision  de  deux  centimetres  et  demi  de  part  et 
d’autre  du  frein  de  la  levre,  dans  le  sillon  gingival  superieur.  Hemo- 
stase.  Sit6t  les  deux  narines  ouvertes,  on  s6pare  d’un  coup  de  ciseau 
horizontal  la  sous*cloison  de  la  cloison. 

Deuxiime  temps.  —  L’op6rateur  change  alors  de  place.  Decollo- 
ment  de  la  muqueuse  de  la  cloison  du  c6te  oppose  la  deviation  et 
par  la  narine  la  plus  large.  On  decolle  le  plus  loin  possible,  en 
depassant  la  deviation.  Decollement  identique  du  c6te  oppose. 

Troisi^me  temps.  —  Resection  du  cartilage  devid  k  I’aide  d’une 
petite  pince-gouge  a  mors  allonges,  aussi  loin  que  possible,  jusqu’a 
ce  que  Iqs  deux  faces  profondes  du  perioste  se  touchent  et  que  toute 
deviation  aitdisparu.  Faire  sauter  aubesoiu  I’epine  nasale  anterieure, 

Qualridme  temps.  —  Fixer  la  cloison  molle  a  la  sous  cloison  a 
I’aide  du  catgut.  Placer  auparavant  les  tubes  de  Mayer  ou  des  drains 
en  caoutchouc  pour  maintenir  la  rectitude  de  la  cloison  decartilagi- 
nisee.  Suturer  la  plaie  gingivale. 

Vingt-trois  malades  operes  par  ce  precede  ont  parfaitement  gueri, 
sans  deformations  consecutives  du  dos  du  nez. 

P.  PiLLEMENT  (do  Nancv). 

Osteotne  de  I’ethmoide.  Travail  presente  a  la  Societe  de  mede- 

cine  de  Gand,  par  de  Stella. 

Ce  petit  travail  constitue  une  contribution  a  I’etude  des  tumeurs 
osseuses  de  I’ethmoide.  C’est  le  second  osteome  que  I’auteur  a  eu 
I’occasion  d’operer  dans  cette  region  :  le  premier  chez  une  jeune 
fdle  de  19  ans  occupait  toute  la  fosse  nasale  gauche,  le  sinus  maxil- 
laire  et  le  cavum  ;  I’operation  dite  naso-maxillaire  fut  tres  laborieuse 
mais  reussit  a  enlever  toiite  la  tumeur,  qui  avail  refoule  I’ceil  sans 
penetrer  dans  I’orbite  :  I’exophtalmie  creee  par  la  tumeur  fut  com- 
pletement  corrigee  par  I’operation.  Le  cas  presente  k  la  Societe  de 
medecine  est  celui  d’un  jeune  homme  kge  de  22  ans.  II  presentait 
egalement  de  I’exophtalmie  de  I’oeil  gauche  et  un  degre  de  cecite 
tres  avance.  On  sentait  une  tumeur  dure,  osseuse,  ayant  comble 
toute  I’orbite  et  prenant  une  seule  et  large  insertion  sur  I’ethmoido 
(os  unguis  et  os  planum).  L’operation  tres  simple  consiste  a  recliner 
1  ceil  au  dehors,  apres  incision  le  long  du  rebord  orbitaire  superieur; 
la  tumeur  est  mise  a  nu  et  saute  aisemeut  de  I’orbite  sous  la  gouge 
et  le  maillet.  C’est  une  tumeur  osseuse  ayant  trouve  son  point  de 
(  epart  dans  1  ethmo'ide,  mais  contrairement  k  la  premiere  tumeur 
elle  n  a  pas  entame  les  cellules  etbmoulales  et  a  dvolu6  dans  I’orbite. 
c  est  ce  qui  explique  I’amaurose  relativement  precoce  provoqu^e  ici 
par  la  presence  de  la  lunieur  ;  dans  le  premier  cas  I’amaurose  dtait 
peu  prononc6e. 

La  cecity  souvent  precoce  determinee  par  le  d^veloppement  dc 
ce^  tumeurs,  est  une  raison  suffisante  pour  examiner  bien  et  vite,  au 
point  de  vue  de  la  presence  d’une  tumeur  ethmoldale,  tout  cas  de 
ndvrite  optique  par  compression.  Le  meileur  procddd  op^ratoire 
restera  toujours  la  mi^thode  naso-maxillaire. 

II.  DE  Stella  (de  Gand). 
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Endiondrome  del’ethmoMe,  par  Sebileau  (Soc.  de  chirur^^ie, 
,13  dee.  1905). 

Sebileau  presente  une  petite  fille  de  8  ans,  qu’il  a  operee  d’uii 
enchondrome  occupant  toute  la  region  ethmoidale.  Depuis  un  an 
environ,  I’enfant  avait  de  I’obstruction  de  la  fosse  nasale  droite,  et 
la  tumeur  qui  fut  enlevee  avait  atteint  le  volume  d’un  oeuf  de  poule. 

A.  Pasquieb. 

lafection  orbito-meningee  d’origine  ethmoidale ;  mort, 

par  James  F,  Mag  Caw  (Amev.  J.  of  ined.  sc.,  aout  1905). 

■  Un  malade  de  40  ans,  atteint  de  catarrhe  nasal,  avec  sinusite,  fait 
une  infection  ethmoidale,  qui  s’etend  ensuite  a  I’orbite  et  gagne  les 
meninges  :  la  mort  survient  rapidement.  Ce  cas,  constate  k  I’autopsie. 
prouve  combien  il  est  regrettable  que  les  specialisles  parfois,  et  les 
m^decins  generaux  toujours,  negligent  des  sinusites  dont  les  suites 
peuvent  etre  mortelles.  A.-H.  Salamo. 

Empyeme  des  sinus  front  tux  consecutif  h  des  maladies 
infectieuses  aigues  chez  les  enfants,  par  G.  Cuolle 
(Societe  de  pediatrie  de  Moscou,  17  novembre  1904). 

L’auteur  insiste  sur  la  rarete  de  cette  affection  chez  les  enfants  et 
communique  deux  cas  ; 

1“  Enfant  de  10  ans.  En  pen  de  jours,  rougeole,  scarlatine,  bron- 
chite  et  ecoulement  de  pus  fetide  par  I'oreille.  Le  vingt-cinquieme 
jour  de  la  maladie,  exophtalmie  et  tumefaction  de  la  paupiere  droite, 
(ie  qui  fut  attribue  a  un  thrombus  en  rapport  avec  une  carie  du  tem¬ 
poral.  Triipanation  de  la  mastoide  droite.  Mort  par  meningite  puru- 
lente.  A  I’autopsie,  decouverte  de  I'empyeme  du  sinus  frontal  droit. 

2°  Fillette  de  9  ans.  Peu  de  jours  apres  le  debut  de  la  scarlatine, 
fievre  a  type  pyemique,  tumefaction  frontale  gauche,  violentes  dou- 
leurs  de  tete.  Mort  par  meningite  purulente  consecutive  a  la  sinusite. 

M.  de  Keuvily. 

De  la  voie  trans  maxillo-nasale  dans  les  interventions 
sur  I’arriere-cavite  des  fosses  nasales,  le  corps  du 
sphenoide  et  le  naso-pharynx,  par  J.  Duveuger  {Revue  heb- 
dom.  de  lanjngoL,  2  sept.  1905). 

Cette  operation,  imaginee  par  Moure,  procure  une  voie  large  et 
commode,  permettant  d’agir  sous  le  contixMe  de  la  vue  dans  des  cavi- 
tes  profondement  situees  et  difficiles  a  atteindre.  Ellc  ne  laisse  pas 
d’inflrmites  post-operatoires  serieuseset  ne  compromet  pas  les  fonc- 
tions  des  organes  voisins;  enfin  elle  n’entraine  pas  de  deformations 
nide  cicatrices  disgracieuses.  Void  en  quoi  elle  consiste  ;  On  fait 
une  incision  verticale  partant  de  I'epine  nasale  du  frontal,  suivant  le 
sillon  naso-genien  et  contournant  I’aile  du  nez.Une  seconde  incision, 
horizontale,  suit  le  rebord  de  I’orbite,  partant  de  Tangle  interne  de 
1  ceil  pour  finir  sur  la  tub^rosite  anterieure  du  malaire.  On  recline  le 
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canal  nasal  membraneux  et  on  sectionne  h  la  gouge  le  point  ou  I’apo- 
physe  orbitaire  du  malaire  s’unit  a  I’apophyse  malaire  du  maxillaire 
superieur.  On  penetre  dans  le  sinus  maxillaire.  On  detache  ensuite 
la  paroi  intersinusienne  et  du  meme  coup  le  cornet  inferieur.  On 
r^seque  enfin  I’os  propre  du  nez  et  I’os  unguis,  et  le  cornet  moyen. 
On  a  ainsi  une  large  breche  permettant  un  curettage  meticuleux. 

PiLLEMENT  (de  Naucy). 

Trois  cas  de  sinusite  maxillaire  chroiiique  operes  par 
le  prOJSde  de  Glaoae,  par  Dieu,  du  Mans  (Ann.  /n^(/.  chir.du 
Centre,  12  nov.  1903). 

Trois  cas  de  sinusite  maxillaire  chronique,  datant  de  huit,  six  et 
quinze  ans,  furent  operes  par  le  precede  de  Claoud;  deux  guerirent 
completement  et  le  troisieme  n’obtint  qu’un  demi-succes.  Dieu 
reconnait  les  avantages  du  precede  qui  a  procure  ces  guerisons  par 
un  simple  drainage,  malgre  le  caractere  serieux  de  ces  affections. 
L’ope ration  n’est  accompagnee  ni  de  grandes  douleurs,  ni  d’hemor- 
ragie  importante ;  elle  se  pratique  en  une  seule  seance  ou  en  deux 
temps,  en  enlevant  d’abord  le  cornet  inferieur.  En  cas  d’insucces, 
I’intervention  de  Claoue,  loin  de  gener  I’operation  de  Luc,  la  facilite 
beaucoup,  puisque  le  troisieme  temps  du  Luc  se  trouve  fait.  II  y  a 
done  tout  interet  3  pratiquer  d’abord  un  Claoue,  que  I’on  complete- 
rait  ensuite  par  un  Caldwell-Luc,  s’il  ne  sufilsait  pas. 

A.  Pasquier. 

Operations  sur  les  sinus  frontaux,  selon  le  precede  de 
Kilian,  par  A.  Ivanov  (Soc.  chirurg.  de  Moscou,  26  avril  1903). 
L’auteur  fait  de  grands  eloges  de  ce  precede  et  a  obtenu  des  resul- 
tats  parfaits  chez  trois  de  ses  malades. 

N.  Napalkov  dit  a  ce  sujet  que  dans  un  cas  d’empyeme  des  sinus 
frontaux,  il  decouvrit  le  sinus  d’un  cote,  y  trouva  du  pus  et  borna  a 
cela  son  operation.  Pen  de  temps  apres,  les  douleurs  recommen- 
cerent  et  il  fut  oblige  d’ouvrir  le  sinus  de  I’autre  cote;  il  contenait 
un  peu  de  serosite  trouble.  Peu  de  temps  apres,  il  fut  oblige  de  faire 
la  resection  des  os  nasaux,  et  tout  le  processus  pathologique  cessa, 
Bobs  resultats  egalement  au  point  de  vue  esthetique. 

M.  DE  Kervily. 

Restauration  de  la  paroi  ant6rieure  du  sinus  frontal  k 
1  aide  de  plaques  metalliques,  par  Sebileau  (Soc.  de  chi- 
rurgie,  29  nov.  1903). 

Sebileau  presente  un  malade,  opere  il  y  a  Irois  ans  d’une  sinusite 
frontale.  La  paroi  anterieure  du  sinus  fut  restaurbe  avec  une  plaque 

d  or  qui  fut  jusqu’3  ce  jour  parfaltement  tolbrde.  A.  Pasquier. 


///.  —  LARYNX 


Un  cas  de  lesion  traumatiqiie  du  nerf  laryng6  inferieur. 

par  P.  Buochniobsky  {liouHs/ui  Vralch,  1903,  n«  14). 
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II  s’agit  d  un  homme  de  37  ans,  ayant  ete  blesse  de  deux  coups  de, 
couteau.  Mort  deux  mois  et  demi  apres.  A  Fautopsie,  Fauteur  qonsr, 
tata  que  la  paralysie  du  c6t6  gauche  du  larynx  (observee  peudapt  la' 
vie)  etait  due  a  la, compression  du  nerf  larynge  inferieur  inclus  dans 
le  tissu  cicatriciel.  M.  de  Keuvily. 

Lesion  laryngee  pen  commune  (avec  planches),  par 

G.  Hudson  Makuen  [Laryngoscope,  1905). 

Homme  de  60  ans,  ancien  syphilitique,  ayant  avale  un  os  de  poulet, 
il  y  a  quatre  ans  au  cours  d’une  attaque  de  grippe  a  sou/Tert  un  cer¬ 
tain  temps  a  cause  de  ce  corps  etranger  qui  doit  etre  descendu  spon- 
tanement. 

II  porte  actuellement  une  lesion  tout  h  fait  inusitee  ;  le  cartilage 
aryteno'ide  gauche  parait  luxe,  et  Fon  voit  une  large  ouverture  fistu- 
leuse  seche  conduisant  dans  un  canal  s’elendant  le  long  de  la  lan.e 
gauche  du  cartilage  thyro'ide,  entre  la  vraie  corde  et  la  bande  ven- 
triculaii'e.  Dans  le  fond  de  ce  canal,  on  voit  un  ligament  qui  parait 
etre  a  la  hauteur  de  la  glotte  et  n’est  rien  autre  chose  que  la' corde 
vocale- gauche.  Dans  Finspiration,  Forifice  est  visible,  dans  Fexpira- 
tion,  le  cartilage  oscille  entre  les  deux  orifices,  Fouvertui-e  normale, 
et  Fouverture  artilicielle  ;  dans  la  phonation  cette  derniere  est  com- 
pletement  cachee.  Breyre  (de  Liege). 

Accidents  larynges  consecutifs  k  la  stomatite  impeti- 

gineuse,  par  Rocaz  et  Leuret  [Gaz.  hebd.  des  sc.  med.  de  Bor¬ 
deaux,  10  decembre  1905)) 

Rocaz  et  Leuret  rapportent  deux  observations  d’accidents  laryn¬ 
ges  succedant  a  la  stomatite  impetigineuse.  Dans  un  cas,  il  se 
produisit  un  enrouement  leger  et  passagerqui  gueritenmeme  temps 
qne  la  stomatite.  Le  larynx  avait  ete  infects  par  propagation  de  Fin- 
fection  staphylococcique,  sans  que  les  amygdales  et  Fisthme  du 
gosier  parussent  attaints.  Dans  Fautre  cas,  la  laryngite  fut  accompa- 
gnee  de  tirage  sus-sternal.  Il  est  utile  de  savoir  que  ce  tirage  pent 
se  produire,  afin  de  ne  pas  diagnostiquer  une  diphterie  laryngee. 

A.  Pasquier. 

Avortement  provoque  pour  tubercnlose  du  larynx,  par 

Bollenhagen  (Soc.  med.  de  Wurzburg,  7  nov.  1905). 

Bollenhagen  presente  deux  foetus  provenant  d’une  femme  qui  subit 
deux  fois,  au  cours  de  la  meme  annee,  un  avortement  provoque, 
parce  que  sa  tuberculose  laryngee  prenait  une  gravite  qui  devenait 
une  indication  a  Favortement.  La  femme  recouvra  la  voix,  la  fievre 
tomba  et  Fetat  general  s’ameliora  d’une  faqon  importante. 

A.  Pasquier. 

Un  cas  de  lipome  du  larynx,  par  Serdaris  (AsXtiov  ttjs  ev  AOrj  - 

Yotl?  lavptxr)?  Exoiipsia?.  Tsu'/oj  P). 

Il  s’agit  d’un  diacre  de  Feglise  grecque,  ag6  de  27  ans,  presentant 
uepuis  13  mois  du  ronflement,  et  de  la  modification  de  la  yoix 
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qui  4tait  devenue  plus  grave.  Le  malade  ne  presenle  aucune  tare 
h^r^ditaire  ;  son  cou  est  court  et  gras.  Pas  de  dyspnee. 

All  laryngoscope,  sur  la  paroi  droite  du  larynx  entre  la  corclo 
vocale  et  le  ligament  aryteno^piglottique,  on  voit  ime  tumeur  du 
volume  d’une  noix,  spherique,  lisse,  qui  retr^cissait  I’entree  du 
larynx.  La  tumeur  etait  molle  et  elastique.  Le  diagnostic  ne  pou- 
vait  hesiter  qu’entre  le  kyste  et  le  lipome. 

La  tumeur  fut  enlevee  par  la  pharyngolomie  sous-hyoidienne.  Le 
lipome  de  couleur  rouge-orange  avail  le  volume  d’un  oeuf  et  pesait 
trente  grammes. 

Le  malade  guerit  parfaitement ;  le  ronflement  disparut  et  la  voix 
redevint  normale.  Menier  (de  Figeac). 

La  therapeutique  des  papillomes  du  larynx,  par  Koell- 
RENTTER  (Mona/s.  f.  Ohrenh.,  n“  11,  1905). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  papillomes  recidivants  du  larynx,  oil 
des  ablations  successives  ne  reussirent  pas  a  empecher  les  papil- 
lomesderepulluler;  uneguerison  ne  put  etre  obtenue  chez  le  premier 
malade  que  par  I’emploi  interne  de  Larsen ic  ;  ce  premier  medica¬ 
ment  administre  au  second  patient  resta  sans  effet ;  Lauteur  prescri- 
vit  alors  de  Liodure  de  potassium  a  petites  doses,  qui  amena  une 
gu^rison  definitive;  il  insiste  sur  Lutilit^du  traitement  interne  par 
Larsenic  ou  Liodure  dans  les  cas  de  papillomes  recidivants  du 
larynx.  Am6dee  Pugnat  (de  Geneve). 

Degenerescence  amylolde  d’un  angio-flbrome  implante 
sur  la  corde  vocale  droite,  par  Leto  {Arch.  ital.  di  taring., 
no  7,  1905). 

La  degenerescence  amylo'ide  des  tumeurs  du  larynx  est  un  fait 
rare;  c’est  pourquoi  Lauteur  rapporte  le  cas  d’une  petite  tumeur 
oper^e  par  Massei,  qui  ne  presentait  aucun  signe  clinique  special, 

mais  qui  donna  la  reaction  metachromatique,  caracteristique  de  la 

degenerescence  amyloide.  Dans  une  chromolithographie  annexee  a 
ce  travail,  on  voit  parfaitement  la  reaction  brun&tre,  donnee  par  le 
violet  de  gentiane,  au  niveau  de  Lendolhdlium  de  nombreux,  vais- 
seaux  et  decertaines  fibres  de  tissu  conjonctif.  L’auteur  croit,  comm® 
Martuscelli  et  Pacinotti,  qu’il  s’agit  d’une  simple  Idsion  locale  qui 
peut  aflfecter  soil  I’endothdlium  des  vaisseaux,  soil  les  fibres  con- 
jonctives,  soil  les  deux  h  la  fois.  T.  Manciom  (de  Rome). 

Contre-indication  au  d6tubage  du  larynx  par  i®' 
methode  d'6nucl6ation,  par  Kahavasilis  (AeJtiov  ttu  ev  AOrivau 
tarpuTi;  E-raipsiai;.  Tsu'/^o;  Pi 

11  s’agit  d’une  fillette  de  28  mois  qui  coupa  avec  ses  dents  le  fil 
que  lauteur  avail  fix<5  au  tube  pour  en  faciliter  uUerieurement  1  ex¬ 
traction.  11  essaya  de  d6tuber  ii  Laide  du  proci^dd  connu  de  I’l^niicld- 
tion,  qu’il  expose. 

Le  diitubage  ne  put  se  faire  par  cette  miithode  k  cause  d’une  uuo 
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make  de  I’epiglotte  qae  ’auteur  n’a  vu  signalee  nulle  part ;  celle-ci 
etait  en  effet  recourbee  et  inclin6e  horizontalement  en  arriere  et 
empechait  le  soulevement  du  tube.  II  arriva  k  enlever  ce  dernier  en 
placant  le  pouce  et  I’index  droit  dans  I’oesophage  et  en  soulevant 
le  tube  ;  il  put  enfin  saisir  avec  une  pince  le  bout  du  fil  coup4  et 
extraire  le  tube. 

II  put  se  convaincre  quelques  jours  apres  que  I’anomalie  etait  ana- 
tomique  et  reelle  et  non  due  k  I’inflammation  du  larynx. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryn- 

gee,  par  S.  Bourak  (Soc.  med.  de  Karkow,  in  Meditsinsko4  Obos- 
I'^nie,  1905,  no  4). 

Le  curettage  est,  selon  I’auteur,  le  meilleur  mode  de  trai¬ 
tement  et  n’est  pas  contre-indiqu6,  meme  lorsque  les  infiltrations 
sonttres  etendues.  Les  parlies  infiltrees  non  enlevees  par  la  curette 
peuvent  etre  detruites  par  l  acide  lactique.  II  y  a,  le  plus  souvent, 
amelioration  pour  un  a  quatre  ans;  quelquefois  meme  une  guerisbn 
presque  complete.  L’auteur  decrit  quatre  cas  personnels. 

M.  DE  Kervily. 

Resultat  eloigne  de  la  thyrotomie  dans  le  cancer  du 
larynx,  par  E.  Moure  {Revue  hebdom.  de  laryngologie,  7  octobre 
1905). 

L’auteur  rapporte  I’observation  de  trois  malades  operes  d’epitlie- 
lioma  pavimenteux  limite  a  I’une  des  cordes  vocales,  le  premier  en 
1893,  le  second  en  1900,  le  troisieme  en  1902.  Tous  ont  parfaitement 
gueri  sans  recidive.  Ces  fails  montrent  que  la  thyi'otomie  peut,  si 
Ton  sail  choisir  ses  cas,  donner  des  resultats  excellents  sans  d^for- 
mer  ni  mutiler  le  malade.  II  est  indispensable  d’operer  hdtivement 
des  tumeurs  bien  lirnitees  k  I’un  des  rubans  vocaux.  Dans  les  trois 
cas  rapportes  par  I’auteur,  le  diagnostic  avail  ete  confirm^  histologi- 
quement.  P.  Pillement  (de  Nancy). 


IV.—  PHARYNX 


Tr  jisieme  amygdale  chez  les  nourrissons,  par  J.  Potapov 
(Soc.  med.  de  Tambov,  in  MediisinskoS  Obosrdnie,  1905,  n°  4). 
D’apres  I’auteur,  on  constate  I’augmentation  de  volume  de  cette 
amygdale  72  fois  sur  100  cas.  Causes  :  infections  aigues  ou  chro- 
niques  (scrofule,  rachitisme).  Symptdmes  :  difficulte  pour  t6ter, 
dyspepsie ;  on  observe  quelquefois  I’infection  purulente  de  I’amyg- 
dale.  Traitement  :  ablation  chirurgicale  apres  Page  de  4  mois, 

M.  DE  Kervily. 

Quelques  faits  concernant  1’  «  ad^noidismo  »,  par 

E.  J.  Steward  {The  clinical  Journal,  n®  631,  1905). 

L’auteur  expose  I’origine  anatomique  des  vegetations  (amygdale 
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pharyngienne  de  Luschka).  II  etudie  ses  variations  de  volume  av,ec 
les  divers  sujets,  sa  structure  histologique,  ses  alterations  patholo- 
giques  (hypertrophie,  formation  de  nodules  cas4eux). 

L’examen  digital  est  insuffisant  pour  reconnaitre  rhypertrophie, 
car  le  relief  de  I’amygdalene  nous  dit  rien  si  on  ne  le  compare  pas. 
a  d’autres  crit^riums.  L’auteur  passe  en  revue  les  divers  troubles 
qu’occasionne  I’augmentation  de  volume  do  I’amygdale  de  Luschka 
(obstruction  nasale,  troubles  circulatoires,  troubles  de  nutrition, 
otites  moyennes,  otites  suppurees,  aigues  et  chroniques). 

Steward  parconrt  ensuite  le  cadre  nosologique  d’origine  adenoi- 
dienne  (arret  de  developpement  de  la  face,  nez  en  lame  de  couleau, 
palais  ogival,  face  allongee,  bouclie  entr’ouverte  ;  stomatites,  amyg¬ 
dalites,  pharyngites,  bronchites ;  diminution  de  la  capacite  thora- 
cique,  malformations  du  thorax;  terreurs  nocturnes,  incontinence 
d’ urine). 

Quaiid  on  a  acquis  la  conviction  que  les  troubles  dependent  de 
Tadenoidisme,  il  faut,  dit  I’auteur,  avant  de  penser  a  Toperatipn, 
donner  des  toniques  (arsenic,  liuile  de  foie  de  morue)  et  faire  faire 
des  exercices  methodiques  de  respiration  nasale.  ' 

Cela  pourra  amener  la  guerison  dans  des  cas  leg ‘rs  et  ameliorer 
les  cas  graves.  Le  traitement  general  est  surtout  indique  s’il  y  a  de 
I’otorrhee  et  de  la  tumefaction  ganglionnaire  septique  ou  tubercu- 
leuse.  L’auteur  pretend  que  I’ablation  des  vegetations,  au  cas  de 
gonflement  des  ganglions  cervicaux,  a  amend  parfois  la  suppuration 
de  ces  derniers.  Enfin,  on  ne  devrait  se  decider  a  I'intervention  qu’au 
cas  d’absolue  necessite.  Menier  (de  Figeac). 


Adh6rences  cicatricielles  syphilitiques  du  voile  du 
palais  ^  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  leur  trai- 
tement,  par  T.  K.  Hamilton  [The  journal  of  laryngology,  rhi- 
nology  and  otology,  mai  1905). 

Apres  la  relation  clinique  et  operatoire  de  quatre  cas;  I’auteur 
figure  un  appareil  prothetique  dentaire  qui  s’appliquant  a  la  mkchoire 
supdrieure,  porte  k  son  extremite  postdrieure  une  sorte  de  crochet 
recourbd  en  haut  qui,  en  s’engageant  dans  I’extrdmitd  libdree  du  voile 
du  palais,  empeche  un  nouvel  accolement  et  par  Ik-mdme  lardcidive. 
G  est  k  cette  particularitd  du  traitement  que  I’auteur  attribue  une 
bonne  part  de  son  succes.  G.  Didsburv  (de  Paris). 


Des  paresthesies  de  I’arriere-gorffe,  par  Bouyer  [Journ-  de 
m4d.de  Bord.,  17  ddc.  1905). 

Sous  la  ddnomination  de  «  paresthdsiques  de  I’arriere-gorge  », 
au  eur  esigne  une  catdgorie  de  sujets  qui  accusent  dans  cette 
region  des  sensations  de  douleur  ou  de  gene  qui  ne  pent  expHquer 
ni  Idgitimer  un  dtat  en  apparence  sain  et  normal.  Ces  sujets  sont  ou 
hyperesthdsiques  et  accusent  dans  I’arridre- gorge  des  sensations 
douloureuses  aigues  (piqures,  brulures,  etc.),  ou  bien  hypoesthd- 
siques  et  dprouvent,  au  contraire,  une  gene  plutOt  qu’une  douleur 
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vraie.  Le  malade  se  plaint  de' constriction  de  la  gorge,  d’obstruction 
de  corps  etrangers  (boule,  morceau  de  peau,  crachats  epais,  etc.). 
Dans  les  deux  cas,  la  muqueuse  est  normale.  Ces  troubles  sensitifs 
se  developpent  sur  un  terrain  neuro-arthritique  ou  sur  un  terrain 
psychopathique.  Ces  paresthesies  ne  presentent  aucune  gravity  et 
sontd’une  dur^e  variable.  Le  diagnostic  est  tout  d’impression  et 
d’eliinination.  Les  hyp4resthesiques  doivent  ^tre  traites  par  les 
topiques  calmants  (cocaine  et  bromure);  les  hypoesthesiques,  au 
contraire,  ont  besoin  de  topiques  capables  de  r^veiller  la  sensibilite 
de  la  muqueuse  (menthol,  glycerine  iodee).  II  faudra  aussi  trailer 
I’elat  general.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Tuberculose  localisee  de  I’amygdale  pharyngee,  par 

G.  S.  Means  [Laryngoscope,  juillef  1905). 

11  s’agit  d’un  jeune  medecin  de  29  ans  exer^ant  k  la  campagne, 
surmene  par  une  clientele  etendue  qui  eut  differentes  hemorragies, 
puis  fut  bientOt  affaibli  par  de  la  fievre,  des  sueurs  nocturnes  et  de 
I’inappetence.  En  octobrel904,  les  premiers  symptomes  de  son  mal 
se  declarerent  :  deperissement,  manque  de  vigueur,  amaigrissement. 

A  son  reveil,  il  avait  desquintes  de  toux  qui  lui  paraissaient  provo- 
quees  par  un  chatouillement  dans  la  gorge.  A  chaque  effort  d’expui- 
tion,  il  ramenait  une  salive  sanguinolente.  Bientot  du  sang  pur  fut 
rejete  en  quantite  et  5  de  nombreuses  reprises.  L’etat  du  sujet 
devint  inquietant  :  hyperthermie,  frissons,  emaciation  prononcee.  Les 
traitements  medicaux  les  plus  divers  echouerent  completement. 

L’examen  des  poumons  n’ayant  rien  revile.  Means  explora  le 
cavum,  ou  il  Irouva  une  glande  de  Luschka  moyennement  develop- 
pee,  avec  ?a  et  la  un  coagulum  sanguin. 

L’examen  biopsique  d’un  fragment  enleve  k  la  pince  montra  un 
tissu  tubercule'ux  avec  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  L’ablation 
totalede  I’amygdale  pharyngee  fit  rapidement  disparaitre  tons  les 
sympthmes :  les  forces  reapparurent  rapidement.  Le  malade  avait 
d’excellents  antecedents  personnels  et  hereditaires. 

Ildevra  etre  surveille. 

Cette  observation,  tres  rare,  doit  attirer  I’attention  du  medecin  du 
cote  du  naso-pharynx,  aussi  bien  chez  I’adulte  que  chez  I’enfant.  11 
s  agit  la,en  tout  cas,  d’une  localisation  de  la  bacillose  a  tout  le  moins 
rarement  diagnostiquee  in  vivo.  Breyre  (de  Liege). 

A  propos  de  I’angine  de  Vincent,  par  S.  R6na  [Arch,  far 

Dermatolog.  u.  Syphilis,  1905,  LXXV  Band,  2  u,  3,  Heft., 

P-  428). 

Les  Archives  internationales  de  Laryngologie  ont  publie  (n“  1,  p. 
4,  1905)  une  note  de  M.  H.  Vincent,  professeur  au  Val-de-Gr&ce,  sur 
la  priorite  de  la  d^couverte  de  I’Angine  a  laquelle  on  a  justement 
attache  son  nom,  ainsi  que  de  la  symbiose  microbienne  qui  com- 
mande  cette  affection.  On  sait  que  Plaut  avait  signale,  dans  un 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N®  1.  21 
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memoire  sur  la  dipht^rie,  avoir  vu  quelqiies  cas  d’angines,  en  appa- 
rence  malignes  et  dues  des  bacilles  d^crits  par  Miller  en  1883. 
Mais  ces  derniers  microbes  n’onl  aiicun  rapport  do  nature,  de  forme,  ' 
de  dimensions  ou  de  caracteres  protoplasmiques  avec  le  bacille  fusi- 
forme  decrit  par  Vincent.  11  s’agit  de  microbes  et  d'afTections  de 
nature  differente. 

Rappelant  elogieusement  les  travaux  nombreux  de  Vincent,  ainsi 
que  la  reclamation  de  priorite  ^  laquelle  celte  question  a  donne  lieu 
de  sa  part,  le  Professeur  Rona  conclut  que  «  le  nom  de  Vincent 
reste  a  jamais  inseparable  non  seulement  de  I’angine,  mais  encore 
de  tout  un  ensemble  d’aulres  maladies  ».  J.  R. 

Syphilis  bucco-pharyng6e  ;  chancres  multiples  et  suc- 

ceSaifS,  par  Texieu  et  Malherbe  {Ann.  nial.  or.,  oct.  1905). 

Plusieurs  points  meritent  de  fixer  I’attcnlion  dans  I’histoire  de 
cetle  syphilis  :  d’abord  la  multiplicity  des  chancres  et  surtout  leur 
apparition  successive.  Y  a-t-il  eu  inoculation  simultanee  de  la  levre 
et  des  amygdales  avec  retard  evolutif  de  la  manifestation  labiale, 
ou  bien  y  a-t-il  eu  inoculation  labiale  par  I'intermediaire  de  la 
salive  chargee  de  virus?  Si  Ton  admet  le  dogme  de  rimmunile 
sypliililique,  constatee  des  I’apparition  du  chancre,  il  faut  croire  ^  la 
premiere  hypothese ;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  recourir  aux 
recentes  conclusions  de  Queyrat. 

A  retenir,  en  second  lieu,  la  confluence  de  I’eruption  secondaire 
sur  la  tete,  la  presence  d’une  lesion  gommeuse  des  le  quatrieme 
mois  de  la  maladie,  et  enfin  la  presence  de  nombreux  bacilles  fusi- 
formes  sur  I’exsudat  des  deux  amygdales. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Syphilome  primitif  du  pilier  posterieur,  par  V.  Maugeri, 

de  Catane  [Bollettino  delle  malallie  deliorecchio.  etc.,  fasc.  IV| 

1905). 

La  syphilis  primaire  atteint  rarement  la  cavite  pharyngienne ; 
Fournier,  sur  727  chancres  buccaux,n’en  releve  quequatre atteignant 
la  voute  palatine,  le  voile  et  les  piliers. 

Le  malade,  vu  par  I’auteur,  etait  age  de  20  ans.  11  presentait  une 
tumefaction  dure  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  des  ganglions  sous- 
maxillaires  de  droite.  On  notait  au  pharynx  seulement  une  l^gere 
hyperemiedes  vaisseaux. 

Apres  examen  attentif  (la  suspicion  mise  en  yveil  par  le  gonfle' 
ment  ganglionnaire),  Pauteur  d(§couvrit  une  lesion  arrondie  de  un 
centimetre  de  diametre  si^geant  h  la  racine  du  pilier  postyrieur 
droit. 

La  lesion  palatine  disparut  par  le  traitement  hydrargyrique 
attouchements  au  nitrate  d’argent  (^2o/o).  L’examen  gyndral  vint 
conflrmer  le  diagnostic  de  syphilis  (rosyole,  ganglions  sus-ypitr"' 
chleens,  ganglions  inguinaux). 

La  lysion  primitive  futsuiviede  I’apparition  de  plaques  muqiieuses 
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La  syphilis  avail  ete  acquise  par  le  coil  ab  orr. 

Menier  (de  Figeac). 

Coacribution  ^  I’etude  de  rossiflcation  dans  les  amyg- 

dales,  par  Halkin  (Academie  roj^ale  de  med.  de  Belgique,  24  juin 

1905). 

L’ossification  dans  les  amygdales  a  ete  I’objet  de  deux  opinions  : 
la  premiere  lui  croil  une  origine  inflammatoire  metaplasique,  la 
deuxieme  Tattribue  au  developpement  des  restes  du  deuxieme  arc 
pharyngien. 

D’apres  les  investigations  de  Halkin,  I’ossification  des  noyaux  car- 
tilagineux  observes  dans  les  amygdales  est  suivie  d’une  ossification 
periostique.  Ces  noyaux  cartilagineux  sei'aient  bien  dus  k  des  restes 
du  deuxieme  arc  pharyngien,  car  Halkin  invoque  la  presence,  dans 
Tune  des  amygdales  observeesau  sein  du  tissu  conjonctif  de  la  base, 
un  petit  kyste  sereux,  dependant  de  la  deuxieme  fente  pharyngienne 
incompletement  obliteree.  A.  Pasquier. 

Trois  observations  de  polypes  de  I’amygdale,  par  Bon- 

NAMOUR  (Ann,  maL  or.,  oct.  1905). 

L’examen  anatomo-pathologique  ajoute  k  I’interet  clinique  de  ces 
cas  observes  dans  le  service  du  D’’  Garel  et  qui  viennent  s’ajouter  au 
nombre  restreint  des  publications  analogues.  Une  fois  de  plus  se 
voit  legitimee  la  classification  en  deux  varietes,  fibre  et  lympho- 
angiomateuse,  ceux-ci  plus  petits,  a  court  pedicule,  ne  differant  en 
somme  des  autres  que  par  le  fond  meme  de  la  tumeur  plus  riche  en 
cellules,  mais  d’etiologie  toujours  douteuse.  Quoi  qu’il  en  soil,  le 
traitement  sera  toujours  des  plus  simples  :  ablation  a  I’anse  froide 
ou  mieux  k  I’anse  galvanique,  precedee  d’un  badigeonnage  k  la 
cocaine-adrenaline  pour  supprimer  douleur  et  hemorragie. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Operations  pour  flbromes  du  naso  pharynx,  par  V.  Mints 

(Soc.  chirurg.  de  Moscou,  5  avril  1905). 

L’auteur  presente  deux  jeunes  gens.  Fun  de  18,  I’autre  de  15  ans, 
qu’il  a  op6res  par  la  bouche,  et  conseille  d’employer  ce  precede, 
meme  lorsque  les  tumeurs  ont  penetre  loin  dans  le  nez.  H  y  a  moins 
de  danger  dans  ce  cas  pour  I’infection  de  I’oreille  interne.  Le  pre¬ 
mier  malade  a  ete  opere  la  tete  basse;  il  s’est  produit  une  hemorra¬ 
gie  telle  que  I’auteur  a  et6  oblige  de  faire  le  tamponnage  et  de  ne 
placer  les  ligatures  que  le  lendemain  apres  cocainisation.  Rien 
fi  analogue  chez  le  deuxieme  malade  qui  a  ete  opere  la  tete  haute. 
Guerison,  mais  pronunciation  laissant  k  desirer.  Zerenine  et  Napal- 
kov  pensent  que  I’operation  par  voie  nasale  est  preferable. 

M.  DE  Kervily. 

Sarcome  cellules  rondes  des  deux  amygdales,  par 

W.  Downie,  de  Glascow  (Lancet,  25  nov.  1905). 

L’auteur  eut  I’occasion  d’intervenir  et  d’enucl4er  ces  deux  tumeurs; 
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en  rneme  temps,  il  enleva  des  ganglions  cervicaux  infect^s.  L’exa- 
men  histologique  montra  la  presence  caracteristique  des  cellules 
rondes.  Malheureusement,  I’auteur  ne  parle  pas  des  r^sultats  eloi- 
gn4s.  Harold  Barwe-ll  (de  Londres). 

Sarcome  hemorragique  multiple  de  I’isthme  du  gosier 
et  de  la  peau,  par  le  professeur  Prota  [Arch.  ital.  di  taring., 
Naples,  n®  4,  1905). 

II  s’agit  d’un  malade  porteur  d’une  tumeur  du  I’isthme  du  gosier 
que  I’examen  histologique  d^montra  etre  un  angio-sarcome  endothe¬ 
lial  :  il  y  avait  concomitance  de  tumeurs  sarcomateuses  de  la  peau 
et  du  larynx.  L’auteur,  a  ce  sujet,  discute  la  possibilite  du  d^velop- 
pement  du  sarcome  multiple  de  Kapesi  sur  la  muqueuse  des  pre¬ 
mieres  voies  respiratoires  et  conclut  que  le  sarcome  multiple 
hemorragique  peut  se  developper  sur  cette  muqueuse  soit  sous 
forme  d’infiltration,  soit  sous  forme  de  veritables  tumeurs  qui 
peuvent  preceder  les  manifestations  cutan4es;  ces  tumeurs  peuvent 
acquerir  un  volume  considerable  et  amener  des  troubles  fonctionnels 
et  mecaniques;  quant  a  leur  extirpation,  elle  n’est  pas  toujours  sui- 
vie  de  recidive.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

L’ablation  de  I’amygdale  pharyngee  avec  I’adenotome 
coude  en  forme  de  baionnette,  par  Jean  Fein  [Ann.  mat. 
or.,  nov.  1905). 

La  construction  de  cet  instrument  a  6te  inspiree  par  la  pretention 
de  sectionner  les  adenoides  d’un  seul  coup  aussi  simplement  que 
s’il  s’agissait  de  I’amygdale  palatine.  Jusqu’a  main  tenant  la  fenetre 
de  la  guillotine  employee  dans  ce  but  ne  pouvait  pas  atteindre  toute 
I’etendue  du  point  d’implantation  de  cette  partie  de  I’anneau  de 
Valdeyer,  parce  que  le  manche  de  la  curette  ne  pouvait  etre  suffi- 
samment  abaisse.  C’est  la  raison  pour  laquelle  I’auteur  a  apposd  ^ 
la  fenetre  de  Beckmann  un  manche  a  baionnette.  Il  faut  avoir  soin, 
pour  la  bonne  reussite  de  son  emploi,  de  tirer  le  voile  du  palais 
aussi  en  avant  que  possible,  et  encore  I’adaptation  r^guliere  a 
toutes  les  conformations  du  cavum  rencontre-t-elle  de  nombreuses 
difficultes  dans  la  pratique.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 


V.  —  BOUCHE 


Sur  les  microorganismes,  dits  acidophiles,  de  la  cavit^ 

bucCB/lc  de  I’honaine,  par  E,  Fuango  [Rivista  veneta  dell& 
mediche,  31  octobre  1905). 

Voici  les  conclusions  auxquelles  I’auteur  est  arrivd  : 

1“  IL  a  pu  cultiver,  dans  un  milieu  h  reaction  fortement  acide,  'i'* 
nombre  relativement  grand  (huit)  de  microbes.  A  noter  quequelques- 
uns  (b.  lactis  acrogenes,  mesenteriusvulgatus,  proteus  vulgaris  et  des 
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bacilles  pyogenes)  produisent  des  acides  quand  ils  sont  cultives  sur 
les  milieux  ordinaires ; 

2“  Le  milieu  acide  retarde  le  developpement,  mais  n’empeche  pas 
une  abondante  proliferation  ;  , 

3<>  L’acidite  du  milieu  n’a  pas  influence  la  production  de  pigment  ; 
4“  L’odeur  des  colonies  qui  ordinairement  en  produisent,  ne  fut 
pas  modifiee  par  le  milieu  acide  ; 

5“  Par  la  methode  employee,  I’auteur  n’a  pu  cultiver  aucun  des 
microbes  que  Miller  dit  etre  les  h6tes  ordinaires  de  la  bouche  et  que 
jusqu’a  present  on  n’a  pu  cultiver  hors  de  I’organisme. 

Menier  (de  Figeac) 

Un  cas  de  ptyalisme  [Hyperptyalose  psychique],  par 

Jakinowsky  {Wiener  Klin.  Wochenschrift,  n®  8,  1905). 

11  s’agit  d’une  fille  de  12  ans,  nevropathique,  anemique,  cliez 
laquelle  apres  un  traumatisme  psychique,  se  montrerent  des  troubles 
nerveux  melancoliques  et  de  I’hysterie. 

BientOt  la  scene  changea.  La  malade  commen^a  k  cracher  ;  la 
salive  sortait  de  sa  bouche  «  comme  d’une  source  ».  Ce  ptyalisme 
cessait  pendant  le  sommeil.  Cette  perte  enorme  de  salive  entraina 
de  la  constipation,  de  I’anorexie,  de  la  secheresse  et  de  la  fetidite 
de  la  bouche.  Un  traitement  rigoureux  amena  la  guerison. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares ;  il  s’agit  la  d’une  nevrose  peu  fre- 
quente  qu’il  faut  eviter  de  confondre  avec  le  ptyalisme  chronique 
(hygrostomie)  qui  est  I’expression  d’une  affection  buccale  commune 
chez  les  vieillards  apres  la  perte  des  dents. 

Les  centres  de  la  salivation  sont  dans  la  moelle  allongee ;  mais  le 
cervelet  et  le  sympathique  regissent  aussi  cette  fonction  qui  peut 
etre  stimulee  par  voie  reflexe,  par  differentes  causes.  La  cessation 
de  I’hypersalivation  pendant  le  sommeil  ou  tout  stimulus  est  sus- 
pendu  confirme  cette  maniere  de  voir. 

Les  autres  troubles  etaient  la  consequence  directe  de  I’absence 
d’action  de  la  salive  que  la  malade  ne  pouvait  deglutir,  malgre  ses 
efforts,  telle  etait  son  aversion  pour  la  deglutition  de  cette  secretion. 

Menier  (de  Figeac). 

Hernie  intermittente  des  glandes  salivaires,  signe  de 
Calcul,par  Bonnamour  {Ann.  mal.  or.,  nov.  1903). 

II  y  a  la  un  signe  nouveau  et  precoce  de  calculs  salivaires  prece- 
dant  souvent  de  longues  annees  leur  apparition.  Sa  connaissance 
permettra  d’4viter  de  grosses  erreurs,  tout  en  etant  un  guide  pre- 
cieux  pour  la  recherche  et  I’extraction  du  corpus  delicti. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Contribution  k  I’etude  sur  la  diminution  passagere  de 
I’ouie  au  cours  des  preillons,  par  Chapellier,  medecin  aide- 
niajor  de  U®  classe  au  7®  d’artillerie  {Archives  gen4rales  de  Mide- 
cine,  14  novembre  1905).  •  ,  ,  ,  , 

Void  les  conclusions  de  I’auteur  : 

—  L’inflammation  de  voisinage  des  premieres  voies  digestives 
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et  respiratoires,  au  cours  des  oreillons,  parait  avoir  une  influence 
prepond^rante,  et  nutamment  I’angine,  sur  Tacuit^  auditive,  dont 

elles  amfenent  la  diminution. 

n.  _  Cette  complication,  peu  signalde  jusqu’ici,  commune  au 
cours  de  la  maladie,  doit  exister  avec  les  memes  consequences  ddns 
d’autres  affections  amenant  I'inflammation  signalde  plus  haut.  C’est 
done  une  complication  banale  des  oreillons. 

III.  — Cette  diminution  de  I’acuite  ([ui  frappe  presque  tous  les 
ourliens  est  prouvee  par  les  mensurations  et  la  symetrie  frdquente 
qui  atteint  une  glande  et  I’oreille  du  meme  c6te. 

IV.  —  a) ‘Elle  est  peu  considerable,  bien  que  nette  chez  ceux  qui 
n’ont  eu  aucun  accident  des  premieres  voies  digestives  et  respha- 
toires ; 

b)  Plus  accentuee  chez  qui  en  out  prdsente; 

c)  Tres  accentuee,  parfois  jusqu’a  la  surditd,  chez  ceux  qui  ont  etc 
atteints  d’angine. 

V.  —  Elle  doit  done  etre  due  a  une  salpingite,  frequente  au  cours 
des  oreillons,  dont  elle  est  une  complication,  et  influencee  surtout, 
pour  raison  de  voisinage,  pa.-  I'angine  et  I’amygdalite. 

VI.  —  Cette  salpingite  pent  etre  : 

a)  Tres  considerable  et  causer  une  otite  moyenne  avec  ses  conse¬ 
quences;  sans  atteindre  cette  derniere,  causer,  par  obstruction 
tubaire  plus  ou  moins  considerable,  une  diminution  proportionnelle 
de  I’ouie  avec  phenomenes  subjectifs ; 

h)  Moins  considerable;  elle  cause  la  diminution  de  I'ouie,  incon- 
sciente  ou  a  peine  consciente,  dont  le  malade  ne  s'aperQoit  pas  et  qui 
n’est  depistee  que  parun  examen  attentif. 

VII.  —  Le  retour  a  I’integrite  premiere  a  lieu  completement  chez 
ceux  qui  n’ont  eu  aucun  accident. 

11  existe  aussi  pour  les  malades  qui  en  onl  presente,  notamment 
I’angine,  mais  cette  restitution  do  Louie  est  moins  complete,  bien 
que  suffisantepourla  fonction. 

VIII.  —  La  guerison  a,  le  plus  souvent,  lieu  spontanement,  mais 
doit  trouver  un  puissant  auxiliaire  dans  le  traitement  causal  auquel 
devra  toujours  s’adjoindre  une  antisepsie  rigoureuse  et  frequemment 
observee  de  la  bouche  et  de  I’arriere-cavilo. 

Cette  antisepsie  previendra  les  dangers  de  la  salpingo-pharyit^i*'® 
ou  en  attenuera  les  elfets.  Menieu  (de  Figeac). 

Contribution  Thistoganfese  des  tumeurs  mixtes  de 
parotide,  par  Fioravanti  (La  Clinica  moderna,  19  juillet  I90o)- 
C  est  un  fibro  chondro-myxo-sarcome  endothelial,  chez  unjmme 
homme  de  16  ans,  que  I'auteur  a  eu  I’occasion  d’tHudier.  L’operation 
fut  assez  lacile,  car  la  tumeur  Otait  eacapsulOe;  on  put  done  r®® 
pecter  le  nerf  facial  et  les  vaisseaux. 

Un  point  important  sous  le  rapport  histologique  et  qui  est  bien 
dernonlrO  par  ce  cas,  e’est  I’origine  des  cellules  cartilagineuses. 
L’auteur  est  d’avis  qu’il  s’agit  Ih  d’un  fait  de  metaplasie  pure  ei 
simple. 


La  marche  cle  la  tumeur  inerite  quelques  considerations  :  tres 
lente  pendant  les  onze  on  douze  premiers  mois,  elle  fut  tres  rapide 
pendant  les  cinq  derniers,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  traumatisme  auquel 
les  auteurs  attribuent  une  influence  acc^leratrice.  Peut-etre  fautdl 
chercher  la  cause  de  cette  rapidite  secondaire  dans  le  fait  que  la  pro¬ 
liferation  cellulaire,  limit6e  d’abord  ii  I’endothelium  des  lacunes  et 
vaisseaux  lymphaliques,  s’etendit  graduellement  aux  cellules  du 
perithelium,  ce  qui  n’aurait  rien  d’extraordinaire  si  ce  perithelium, 
suivant  I’opinion  de  Golgi  et  de  His,  etait  un  veritable  endothelium. 
II  n’y  aurait  la  que  participation  a  une  meme  proliferation  d’elements 
analogues.  Menieu  (de  Figeac). 

Recherches  sur  la  flore  bacteriologique  de  la  bouche 
normals  chez  les  enfants,  par  Nobecourt  et  De  Vic.^rhs 
[Archiv.  gen.  de  m^d.,  11  dec.  1903). 

Les  auteurs  ont  examine  la  flore  bacteriologique  normale  de  la  bou¬ 
che  des  nourrissons  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  etcelle  de  la 
bouche  des  enfants  au  moment  de  I’eruption  des  premieres  dents. 
Le  tableau  suivant  indiquera,  par  ordre  de  frequence,  les  microbes 
qui  ont  ete  isoles  : 

Microccus  candicans  a  ete  isole  12  fois  sur  16. 


B.  lactis  aerogenes .  9  — 

Streptococcus  saliva ris .  8  — 

Str.  de  Doleris  et  Bourges .  7  — 

B.  coli  communis .  6  — 

M.  pyogenes  aureus .  6  — 

Str.  pyogenes.... . . .  3  — 

M.  pyogenes  albus . 4  — 

M.  meningococcoides .  3  — 

Leptothrix . 3  — 

Pneumococcus .  2  — 

Sarcina  lutea .  2  — 

Str.  conglomeratus .  2 

B.  subtilis .  2  — 

B.  pyogenes  citreus .  1  — 

Muguet . 1  — 


Dans  la  premiere  serie  d’enfants,  les  especes  microbiennes  furent 
trouvees  en  moins  grand  nombre  et  chaque  espece  moins  nombreuse. 
Da  flore  est  done  relativement  pauvre  chez  I’enfant  nourri  au  sein  cl 
plus  abondante  chez  les  enfants  de  7  14  mois.  A.  Pasquier. 

Sur  un  cas  de  ch*incres  mixtes  gangreneux  des  16vres 
et  de  la  langue ;  pseudo-chancre  mou  ulterieur  de 
I’avaiit-bras,  par  Hoffmann  Ekich  [Dermatol.  Zeitschrift,  n®  8, 
1905).  ’  , 

Deux  jours  apres  un  coit  ab  ore  le  malade,  &ge  de  37  ans,  note  une 
petite  plaie  sur  la  langue ;  deux  joux’s  apres  une  ulceration  sur  la 
levre  inf^rieure.  L'ulc6ration  linguale  etait  un  chancre  mou  ordi- 
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naire;  celui  de  la  levre  devint  gangreneux.  Deux  semaines  apres 
I’infection  les  ganglions  sous-maxillaires  etaient  gonfles,  ni  durs,  ni 
douloureux  ;  streptobacilles  dans  la  secretion  des  ulcerations. 

Pensant  k  une  infection  mixte  on  fit  faire  des  frictions  mercurielles 
qui  n’influencerent  pas  la  marche  du  chancre.  L’ulceration  linguale 
guerit  par  cauterisations  avec  une  pate  au  chlorure  dc  zinc,  celle  de 
la  levre  par  la  teinture  d’iode  et  fiodoforme.  Mais  au  boutdequelques 
jours  les  cicatrices  s’indurerent  et  huit  jours  apres  etaient  couvertes 
par  des  erosions.  En  ineme  temps,  apparition  d’une  papule  au  sillon 
labio-mentonnier  de  droite  ;  elle  s’ulcere,  ses  bords  sont  a  pic  et 
son  fond  est  dur.  Enfin,  il  y  eut  des  manifestations  ganglionnaires 
qui  furent  suivies  d’une  erosion  sur  I’avant-bras  a  I’endroit  d'une 
vieille  plaque  d’ecz6ma, 

Les  chancres  mous  des  levres  et  de  la  langue,  surtout  a  forme 
gangreneuse,  sont  rares  ;  ce  qui  est  rare  aussi  c’est  la  papule  tardive 
de  la  commissure  labiale  (chancre  successif  des  Frangais)  qui  apparut 
apres  la  cicatrisation  des  chancres ;  il  y  eut  Pi  sans  doute  une 
action  d’irritation  locale  a  cause  inconnuc. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  d’epithelioma  de  la  levre  inferieure  associe  au 
syphilome,  par  Finato  (La  Clinica  moderna  ,  6  septembre  1905). 
11  s’agit  d’un  malade  de  40  ans,  fumeur  invetere  et  buveur,  qui 
presenta  une  ulceration  de  la  levre  inferieure.  Sous  I’influence  du 
traitement  specifique,  le  processus  ulcereux  s’arreta  et  I’ulceration 
semblait  en  voie  de  regression. 

Mais  brusquement,  elle  reprit  une  nouvelle  etendue  et  amena  la 
division  de  la  levre  jusqu’au  menton.  Le  traitement  mercuriel  resta 
sans  effet. 

Le  syphilome  (primitif)  avait  fait  place  a  un  epithelioma  bien 
caracterise.  Peut-elre  I’ulceration  syphilitique  avait-elle,  chez  un 
individu  predestine  au  cancer,  laisse  un  terrain  predispose  a  I'appa- 
rition  de  celui-ci  ?  Peut-etre  le  syphilome  avait-il  ouvert  la  port© 
aux  parasites  eventuels  du  cancer  ?  L’auteur  pense  qu’une  affection 
intercurrente  pent  modifier  le  caractere  de  la  syphilis,  mais  qu© 
cette  derniere  peut,  a  son  tour,  aggraver  le  caractere  normal  d  un© 
affection  et  lui  imprimer,  comme  dans  ce  cas,  une  acceleration. 

En  terminant,  il  fait  ressortir  le  danger  des  contagions  acciden- 
telles  par  divers  objets  (couteau,  verre,  serviette,  etc, ;  le  patient  est 
un  hotelier)  et  1  extension  que  prennent  tons  les  jours  les  cas  d© 
syphilis  extra-genitale  et  de  srjphilis  insontium. 

Menier  (de  Figeac). 

Contribution  k  l’6tude  de  I’ablation  du  maxillaire  supe- 
rieur,  par  J.  Alexinsky  (Coiiffrcs  des  chir.  pusses,  in  Roiisskii 
Vratch,  1905,  n<>  7). 

43  malades  operds  k  I’hopital  de  Moscou  en  dix  ans  pour  tunieurs. 
L  auteur  conseille  de  conserver  I’apophyse  nasale  et  de  suturor  le 
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palais  dur  avec  la  joue,  ce  qu’on  ne  fait  pas  ordinairement  :  conser- 
ver  le  perioste  chez  les  enfants.  Pour  e viler  la  recidive,  passer  le 
thermocautere  sur  toute  la  region  operee.  M.  de  Kervily. 


VI.—PHONETIQUE. 

Compte  rendu  par  A.  Zond-Burguet. 

La  reforme  de  I’orthographe,  par  Marcel  Boulenger  (Revue 
de  Paris,  n®  du  15  decembre  1935). 

L’auteur,  apres  quelques  citations  de  la  nouvelle  orthograplie^ 
critique  la  phonetique  et  en  particulier  le  memoire  de  M.  Brunot. 
Pourquoi  accepter  cette  reforme  des  phonetistes?  Demain,  d’autres 
reformateurs  se  presenteront  et  il  faudra  accepter  leur  reforme. 
D’ailleurs,  les  inconvenients  sont  nombreux;  la  notation  phonetique 
s’adresse  seulement  a  Fouie,  I’orthographe  parle  autant  a  la  vision, 
5  rirnagination.  C’est  un  dessin  qui  evoque,  aussitbt  que  vu,  de^ 
souvenirs  dans  notre  cerveau,  des  couleurs  et  des  formes;  une  autre 
n6cessite  pour  maintenir  Torthographe,  c’est  la  clarte  --  I’ortho-; 
graphe  doit  etre  une  vision  nette.  —  Nous  n’avons  d’ailleurs  aucun, 
avantage  dans  cette  reforme ;  notre  commerce  ne  pent  rieu  y  gagner; 
quant  a  notre  influence  intellectuelle,  les  savants  etrangers  ne  se 
sont  jamais  plaints.  i 

Regularisons  I’orthographe,  oui,  mais  tres  prudemment,  et  res- 
pectons  profondement  notre  langue,  les  chefs-d’oeuvre  qu’elle  a  pro- 
duits  et  la  tradition  qu’elle  prolonge.  M.  Boulenger,  avec  des  argu¬ 
ments  plutdt  boiteux,  s’attaque  a  une  reforme  dont  il  se  defend 
visiblement  de  penetrer  le  sens  et  la  portee. 


Troubles  de  la  parole  par  suite  d  une  juxtaposition 
des  deux  arcades  dentaires,  par  Brindel  (Journ.de  mid: 
de  Bord.,  10  dec.  1905). 

Il  s’agit  d’un  malade  ayant  une  voix  fortement  nasonnee  et  dont 
tons  les  sons  passaient  par  I’arriere-nez,  bien  qu’il  n’y  eut  pas  de 
paralysie  du  voile  du  palais.  Pour  obtenir  la  guerison,  il  a  suffi 
d’apprendre  5  I’enfant  a  faire  eclater  dans  la  bouche  les  sons  qui 
passaient  par  le  nez.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


Un  cas  de  begayement  inaccoutuma,  par  G.  Hudson 

Makuen  (Laryngoscope,  1905). 

Jeune  homme  de  23  ans  devenu  begue  k  Page  de  8  ans  5  la  suite 
dun  songe  effrayant.  L’examen  de  ce  cas  demontre  que  I’intdressd, 
^  chaque  tentative  d’articulation  de  la  parole,  est  au  d6but  de  I’inspi- 
ration ;  c’est  un  exemple  frappant  du  renversement  de  la  phonalion 
normale. 

Lorsque  par  hasardle  malade  parle  pendant  I’expiration,  le  timbre 
vocal  est  tenement  different  que  la  personne  qui  dcouterait  dans  une 
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piece  voisine  pourrait  croire  qu’il  s  agit  de  deux  interlocuteurs  et 
non  d’un  seul  individu.  Breyhe  (de  Liiige). 

Le  fausset  ou  voix  euauchoM  J,  par  Homer  Dupuy  (Laej/n- 
goscope,  juin  1905). 

H.-D.  s’otonne  du  nuitisme  de  la  pluparfdes  traites  de  laryngolo- 
gie  sur  celte  interessante  question.  Bien  querare,  la  voix  de  fausset 
n’en  est  pas  moins  digne  d’attention ;  celui  qui  en  est  alllig4  e.st 
frappe  en  (luelque  sorte  d'une  tare  qui  I’amoindrit  aux  yeux  du 
inonde. 

La  mue  chez  les  adolescents  des  deux  sexes  dure  de  six  mois  a 
deux  k  trois  ans  ;  chez  les  jeunes  gens,  le  larynx  acquiert  pourfinirdcs 
dimensions  doubles,  tandis  que  chez  les  lilies,  il  Unit  par  etre  dans 
le  rapport  de7  a  5.  Chez  le  gar^on,  le  diametre  anteroposterieur  est 
celui  qui  se  modifie  le  plus ;  cette  modification  explique  le  carac- 
tere  en  general  mal  assure  de  la  voix  du  jeune  gar^on  pendant  cette 
jieriode ;  chez  la  jeune  fille,  au  conlraire,  la  transition  est  moins  mar¬ 
quee,  la  fonclion  s’en  ressent  moins. 

La  correlation  qui  existe  entre  les  modifications  qui  s’operent  dans 
le  larynx  et  celle  que  I’on  observe  dans  les  organes  genitaux  a  ete 
observee  dans  I’antiquite.  Tout  le  monde  connait  les  eunuques  orien- 
taux  et  leur  voix  feminine,  ainsi  que  les  remarquables  soprani-cas- 
trat,  gloire  musicale  et  honte  morale  de  la  chapelle  Sixtine  de 
Rome. 

Tout  le  monde  s’imagine  que  les  gens  qui,  avec  les  dehors  du  sexe 
masculin,  parlent  d’une  voix  feminine,  sont  d’un  sexe  douteux. Cette 
ci'oyance  n’est  nullement  fondde  dans  la  plupart  des  cas  —  la  plupart 
de  ces  individus  n'ont  de  l  eunuque  que  la  voix  ;  ils  ont  tous  les  attri- 
l)uts  du  sexe  masculin. 

Le  fausset  chez  I’homme  est  essentiellement  une  voix  fausse, 
niaigre,  pergante,  chevrotante  ;  quoique  aigue,  elle  n’est  pas  du  type 
soprano, car  elle  manque  de  timbre  et  de  force;  elle  ne  doit  pas  etre 
confondue  avec  la  voix  bitonale  de  la  paralysie  recurrentielle  ni  avec 
la  voix  polylonale  due  au  papillome.  11  faut  I'avoir  entendue  pour 
pouvoir  la  caracteriser.  Les  gens  atteints  de  cette  infirmile.  ne 
peuvent  paider  sans  fatigue  que  sur  des  notes  tres  elevees,  leur 
medium  est  faible,  le  grave  fait  totalement  ddfaut.  Si  on  leur  com- 
mande  de  lire  a  voix  grave,  ils  font  des  efforts  infructueux  et  fati- 
gants. 

L  examen  larnygoscopique  n’a  reivcde  5  I’auteur  aucune  anomalie; 
il  a  rencontre  une  certaine  hypei'emie  due  peut-6tre  a  des  efforts 
desordonnes.  Beausoleil  [Gaz.  hebd.  des  sc.  m4d.,  Bordeaux  1895)  dit 
avoir  vu  des  contractions  particulieres  chez  un  individu  de  quarante- 
deux  ans  atteint  de  voix  eunuchoide.  Castex  (A/aZadtes  de  la.  voix], 
dit  n  avoir  presque  jamais  observd  que  I’etat  anatomique  normal ; 
dans  certains  cas  cependant,  le  larynx  avait  gard6  des  dimensions 
infancies.  Le  meme  auteur  a  vu  s’dtablir  le  fausset  chez  un  jeune 
garQon  k  la  suite  d’une  vive  frayeur;  5  I’examen  laryngoscopique,  il 
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y  avail  adduction  imparfaite  des  cordes.  Rumbold  {Hygiene  of  the 
voice,  1898)  attribue  lavoix  de  fausset  auri  developpement  insuffisant 
du  larynx  du  i  des  affections  de  cet  organe,  contract^es  dans  le  jeune 
Age.  Cette  maniere  de  voir  est  tout  A  fait  opposee  k  celle  de  la  plu- 
part  des  auteurs  qui  comme  H.  Dupuy  ont  rencontre  plutbt  chez  les 
sujets  examines,  un  organe  vocal  avec  les  dimensions  du  bary  ton, 
done  I’antipode  de  celui  acCorde  pour  le  registre  employd. 

L’autear  conclut  de  ses  observations  personnelles,  de  ses  etudes 
laryngoscopiques,  que  la  voix  eunucho'ide  est  un  trouble  fonctionnel. 
une  erreur  physiologiqae  qu’il  attribue  a  un  usage  maladroit  des 
muscles  phonateurs  et  A  une  respiration  vicieuse. 

Pour  s’en  faire  une  idee,  il  importe  d’avoir  presentes  A  I’esprit  les 
functions  differentes  du  larynx  dans  la  voix  de  poitrine  et  la  voix  de 
tete.  Dans  la  voix  de  tete,  tout  le  monde  (ou  A  peu  pres)  admet  que 
le  larynx  s’eleve;  dans  la  voixde  poitrine  qu’il  s’abaisse.  Des  groupes 
opposes  de  muscles  enlrent  naturellement  en  jeu  dans  ces  mouve- 
ments  qui  affeclent  nAcessairement  la  tension  des  cordes  et  partout 
influent  sur  la  hauteur  du  son.  Dans  la  conservation  ordinaire,  chez 
I’homme,  le  larynx  est  en  equilibreet  donne  des  sons  appartenant  au 
medium  de  la  voix  du  baryton. 

Dans  la  voix  de  fausset,  le  larynx  se  maintient  dans  une  position 
auormalement  elevee,  ce  qui  produit  une  tension  exageree  et  un  rac- 
courcissement  des  cordes.  Cette  elevation  est  due  A  la  predominance 
d’aclion  des  elevateuxs  du  larynx,  les  muscles  genio  et  mylo-hyoi- 
diens.  Cette  predominance  d’action  est  probablement  due  A  une  dis¬ 
tribution  vicieuse  del’intlux  nerveux  aux  groupes  musculaires. 

De  plus,  le  manque  de  force  de  la  voix  eunucho'ide  pent  etre  rap- 
porte  A  ce  fait  que  les  sujets  atteintsont  d’habitude  un  type  respira- 
toire  cortal  superieur,  ce  qui  diminue  beaucoup  la  force  respiratoire. 

On  a  rapporte  quelques  cas  de  voix  de  fausset  survenant  A  la 
puberte  A  la  suite  d’affections  intlammatoires  du  larynx. 

Dans  ces  cas,  il  semble  qu’instinctivement  le  malade  ait  une  ten¬ 
dance  A  ne  se  servir  que  des  tons  eleves  qui  exigent  un  minimum 
d’effortetentrainent  un  minimum  de  fatigue  pour  I’organe  enflamme. 
La  theorie  avancee  pour  expliquer  la  production  de  I’anomalie  vocale 
s’applique  aussi  A  ces  cas;  I’habitudedu  desequilibre  musculaire  dans 
les  groupes  extrinseques  fail  que,  une  fois  I’affection  inflammatoire 
guArie,  le  fausset  persiste,  la  desordination  des  muscles  intrinseques 
pouvant  aussi  venir  ainsi  s’ajouterA  la  rupture  d’equilibre  desgroupes 
intrinsAques. 

Suit  la  relation  de  quelques  observations  de  I’auteur  et  Texpose 
de  sa  methode  de  traitement.  Celui-ci  consiste  essentiellement  en 
exercices  vocaux  et  respiratoires.  Il  fait  executer  la  gamme  descen- 
danteA  partir  de  la  note  la  plus  elevee  du  registre  de  I’individu  jus- 
‘lu’A  la  note  la  plusbasse  de  son  registre  de  poitrine.  Cette  note  est 
•"epAtAe  avec  force  et  tenuele  plus  longtemps  possible,  chaque  expi¬ 
ration  prolongee  Atant  precAdAe  d’une  inspiration  aussi  profondeque 
possible. 
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Get  exercice  vcxesfl  doit  se  continuer  pendant  cinq  k  dix  minutes, 
apre^  quoi  i’instructeur  fera  lire  son  sujet  k  haute  voix  surla  note  la 
plus  hasse  du  registre  de  poitrine.  Chaque  accroc,  c’est-k-dire  chaque 
tendance  k  remonter  vers  le  registre  eleve  doit  etre  s^verement 
r4prime.  Si  le  malade  ne  peut  pas  garder  la  note,  on  ne  pent  pas  la 
retrouver  spontanement,  on  fera  chaque  fois  recJmmencer  la  gamme 
descendante.  A-t-il  I’oreille  musicale,  le  traitement  en  skra  facilite  ; 
il  repetera  ces  exercices  chez  lui  et  guerira  tres  vite.  A  I’exemple  de 
Makuen,il  est  utile  d’appuyer  le  doigt  sur  Tangle  du  cartilage  thy- 
roide,  ce  qui  a  pour  effet  d  abaisser  le  larynx  et  de  rendre  la  voix 
plus  grave.  Les  exercices  respiratoires  devront  etre  faits  avec  beau- 
coup  de  perseverance.  D’apres  Tauteur,  le  succes  est  certain. 

Breyre  (de  Liege). 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


Un  cas  de  carcinome  primitif  de  la  trachee,  par  Hoffmann 
{Monats.  f.  Ohrenh.,  n“  8,  1905). 

Relation  d’un  cas  de  carcinome  de  la  trachke  dont  le  premier  signe 
fut  une  sensation  de  corps  etranger  du  cou,  eprouvee  par  le  malade; 
k  ce  moment,  Texamen  ne  permettait  de  voir  aucune  tumeur;  onze 
mois  plus  tard,  on  pouvait  constater  un  neoplasme  situe  a  deux  cen¬ 
timetres  au-dessous  des  cordes  vocales,  rouge,  de  la  grosseur  d’une 
cerise. 

L’operation  fut  decidee  et  le  malade  mourut  subitement  au  debut 
de  la  narcose.  A  Tautopsie,  on  constata  que  la  tumeur  remplissait 
presque  entieremeiit  la  trachee  et  qu’elle  s’etendait  du  premier 
quatrierae  anneau  tracheal;  en  outre,  la  thyroide  etait  augmentee  de 
volume,  surtout  dans  sa  moitie  posterieure,  de  maniere  k  envelopper 
le  conduit  tracheal;  dans  ces  conditions,  la  cause  de  la  mdi’t  doit 
etre  cherchee  dans  I’augmentation  de  volume,  par  stase  veineuse, 
dune  thyroide,  deja  hypertrophiee,  jointe  au  retrecisseHient  tres 
marque  de  la  lumiere  tracheale.  Amedke  Pugnat  (de  Geneve). 

Bronchoscopie  superieure  pour  Textraction  ji^’un  noyau 
de  prune,  de  la  bronche  droite,  par  Laff^e-Dupont  et 
Rocher  [Gazette  hebd.  des  sc.  mM.  de  Hard.,  12  ^v.  1905). 

II  s  agit  d  une  enfant  de  9  ans  qui,  dans  un  violent  mouvenient 
inspiratoire,  fit  penetrer  dans  les  voies  aerienhes  un  noyau  de  prune 
qu  elle  avait  dans  la  bouche.  La  radioscopie  a  ktk  nulle  comme 
resultat.  La  radiographie  montre  une  courbe  tres  vague  se  projetant 
en  avantde  1  extremite  interne  de  la  premiere  c6te  droite.  La  malade 
est  endormie  et  raise  dans  la  position  de  Rose  :  introduction  du  tube- 
spatule  de  Killian;  la  vue  est  complete  sur  la  trachkeet  la  bifurcation 
bronchique  ou  le  noyau  est  vu,  saisi  et  extrait  avec  la  pince  k  griffe 
R.  Beausole.l  (de  Bordeaux). 


ANALYSES 


333 


Extirpation  et  replatantion  de  la  glande  thyroide  avec 
reversion  de  la  circulation,  par  Carhel  et  Guthrie,  de 
Chicago  (Soc.  de  Biologic,  18  nov.  1905). 

Carrel  et  Guthrie,  ayant  extirpe  la  glande  thyroide  d’un  chien,  la 
replacerent  dans  la  plaie  cervicale  en  suturant  le  bout  central  de 
I’artere  thyroidienne  au  bout  peripherique  de  la  veine  thyro’idienne, 
puis  le  bout  central  de  la  veine  thyroidienne  fut  suture  au  bout  p4ri- 
pherique  de  I’artere  thyroidienne.  La  circulation  s’est  retablie  en 
sens  inverse  et,  cinquante-huit  jours  apres  I’operation,  le  ehien  est 
vivant  et  en  bonne  sante.  La  glande  parait  un  peu  augmentee  de 
volume  et  sa  circulation  exageree.  A.  Pasquier.  . 

Goitre  de  la  base  de  la  langue,  par  Meixner  (Wien.  Klin. 
Woch.,  n«  25). 

L’auteur  communique  deux  cas ;  il  s’agissait  comme  dans  ceux 
observes  jusqu’a  aujourd’hui  de  personnes  du  sexe  feminin.  L’une 
etait  une  jeune  fille  de  vingtans  chez  laquelle  le  goitre  ne  determi- 
naitque  des  troubles  legers ;  chez  une  enfant,  au  contraire,  les  voies 
laryngees  etaient  devenues  si  etroites  qu'a  I’examen  medico-legal, 
on  dut  exclure  la  non  viabilite  de  I’enfant  qui  avait  ete  asphyxiee  dans 
son  bain.  Dans  ce  cas,  le  corps  thyroide  faisait  absolument  defautau 
cou.  Dans  I'autre  cas,  gr4ce  a  la  palpation,  on  ne  pouvait  etablir 
avec  certitude  si  le  corps  thyroide  existait  ou  non  a  son  siege  natu- 
rel.  L’examen  histologique  du  tissu  enleve  demontrait,  dans  les  deux 
cas,  I’existence  du  conduit  thyreo-glosse. 

Ces  faits  concordent  avec  les  quatre  cas  de  Erdheim  dans  lesquels 
il  y  avait  aplasie  complete  ou  partielle  de  la  glande  thyroide  et  ou  il 
y  avait  en  meme  temps  des  petites  tumeurs  kystiques  a  la  base  de  la 
langue.  Le  canal  lingual  dtait  divise  en  deux  branches  qui  se  rappro- 
chaient  comme  les  dents  d’une  fourche,  dans  la  masse  neoplasique. 

Geci  amene  I’auteurk  admettre  avec  Erdheim  que  dans  ces  cas,il 
s’agissait  de  deplacements  de  compensation  destines  a  lutter  contre 
I’aplasie  du  corps  thyroide.  Menier  (de  Figeac). 

Trois  cas  de  corps  etrangers  de  I’cesophage,  par  Aka 

{Revue  hebdoin.  de  laryngologie,  25  nov.  1905). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade  de  56  ans  qui,  par 
suite  du  mauvais  etat  de  sa  dentition,  avalait  les  bouchees  sans  les 
macher.  Le  corps  stranger,  constitue  par  un  bol  alimentaire,  fut 
oxtrait  par  1  ’oesophagoscopie. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans  qui  avala  une 
piece  de  cinq  centimes.  Le  corps  dtranger  se  fixa  5  la  partie  supe- 
rieure  de  I’oesophage,  dans  la  region  correspondante  au  cricoide.  Il 
fut  extrait  k  I’aide  du  meme  procddd. 

bans  la  troisieme  observation,  le  corps  dtranger,  constitue  par  un 
os  pointu,  s’atait  fix6  au-dessous  de  I’^piglotte.  Pour  p6n4trer  jus- 
^u  au  sillon  6piglottique,  on  eut  recours  5  I’autoscope  de  Kirstein. 
b  extraction  fut  faite  k  I’aide  d’une  grosse  pince. 
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Ces  trois  exemples  proiivent  qiie  le  meilleur  proc^de  d’extraction 
par  les  voies  naturelles  est  celui  qui  perinet  de  voir  et  de  suivreles 
manoeuvres  tenlees.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

CEsophagotomie  externe  pour  un  sou  reste  dans  I’oeso- 
phagS,  par  NordiMann  (Soc.  des  sciences  mcdicales  de  Lyon, 
!*'■  juin  1904;  in  Lyon  medical,  26  juin  1904). 

X  ,  5  ans,  avale  un  sou;  examine  5  jours  apr^s  par  M.  Garel,  dou- 
leurs  fixes  h  la  fourchette  sternale;  pas  de  dyspnee,  deglutition  des 
liquides  encore  facile ;  oesophagoscopie  positive  ;  radioscopie  inutile., 
OEsophagotomie  externe  par  M.  Berard;  pas  de  suture  serree  a 
cause  du  sphacele;  2  points  de  catgut  sur  I’oesophage;  pas  de  com¬ 
plication  :  guerison  presque  complete  en  10  jours. 

M.  Berard,  sur  6  cas,  a  eu  une  fois  une  broncho-pneumonfe  et 
dans  5  cas  non  sutures,  une  fistule  d’une  longue  duree. 

Une  discussion  s’engage  contre  les  avantages  de  I’extraction  par 
les  voies  naturelles  et  I’cesophagotomie,  entre  MM.  Berard  et  Collet, 
ce  dernier  etant  partisan  de  manoeuvres  prudentes  d’extraction  par 
les  voies  naturelles.  Saugnon  (de  Lyon). 

Corps  etranger  de  Toesophage.  CEsophagotomie  externe, 

par  Arnaud  (Societe  des  sciences  medicales  de  Lyon,  15  fevrier 
1905;  in  Lyon  medical,  2  avril  1905). 

Ce  malade  a  ete  opere  par  M.  Goullioud  d’une  oesophagotomie 
externe  pour  dentier  implante  dans  I’oesophage,  aval4  pendant  le 
sommeil ;  il  avait  peu  de  dysphagie,  pression  douloureuse  au-dessus 
de  la  fourchette  sternale.  La  radioscopie  n’a  pas  donne  un  resultat 
tres  precis.  Elevation  de  temperature  5  39“.  OEsopliagotomie  externe 
par  le  precede  Gangolphe.  Dentier  implante  au  niveau  du  retr^cisse- 
ment  aorlique  de  I’oesophage.  Pas  de  suture  oesophagienne.  Alimen¬ 
tation  a  la  sonde  par  la  plaie  oesophagienne.  Suites  operatoires 
simples.  Sargnon  (de  Lyon). 

CEsophagotomie  pour  corps  etranger,  par  W.  Downie,  de 
Glascow  [Lancet,  24  nov.  1905). 

Un  dentier  elait  tombe  dans  I’oesophage  pendant  le  sommeil  et  le 
patient  avait  ete  reveille  par  un  acces  de  suffocation.  Une  sonde 
rnontre  que  le  corps  etait  arrete  au  niveau  du  cartilage  cricoide,  et 
1  auteur  essaya  de  I’extraire  avec  des  instruments  ordinairement 
employes.  L’essaide  I’instrument  de  Killian  ne  fut  pas  plus  heureux; 
on  fit  alors  1  oesophagotomie  36  heures  apres  I’accident.  Les  suites 
urent  bonnes.  Harold  Barwell  (de  Londres). 


VIIL  —  ANESTIIESIE. 
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D’apros  63  cas,  ou  la  stovaine  k  20  »/o  fut  utilisee  (galvano-cautere, 
ecraseurs,  etc.),rauteur  cOnclut  que  c’est  iin  anesthesique  aussi  puis¬ 
sant  que  la  cocaine,  que  son  action  est  plus  rapide  et  aussi  plus 
fugace,  que  meme  dans  la  vaso-constriction,  elle  ne  produit  pas 
plus  d’hemoiTagie  que  la  cocaine  au  cours  de  I'operation,  et  qu’enfm 
elle  estbien  moins  toxique.  Harold  Harwell  (de  Londres). 

La  stovaine,  anesthesique  local,  par  Schiff  {Deutsche  mcdi- 
zinische  Wochenschrift,  n®  33,  1905). 

Coup  d’ceiljete  sur  196  cas  d’operations  faites  au  moyen  de  I’anes- 
thesie  par  infiltration  k  la  stovaine.  Dans  181  cas,  I’anesthesie  fut 
suffisante;  les  insucces  semblent  avoir  ete  produits  par  des  difficul- 
tes  d’ordre  purement  technique.  On  avait  choisi  la  methode  des 
injections,  tout  a  fait  comrae  pour  la  cocaine.  Le  danger  d’une  hemor- 
ragie,  plus  abondante  ici  qu’avec  la  cocaine,  parait  avoir  ete  ecarte 
dans  la  suite  au  moyen  d’adrenaline.  Par  centre,  la  stovaine  est 
bien  meilleur  marche  et  de  moitie  moins  toxique ;  par  consequent,  on 
peut  I’employer  en  quantite  bien  plus  grande  que  la  cocaine. 

O.  Goldschmidt  (d’Aix-la-Chapelle). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Injections  de  thiosinamine  dans  un  cas  de  retracisse- 
ment  ClC  itriciel  de  I’oesophage,  par  Schneider  {Correspon- 
denzhl.  f.  Schweizer  Aerzte,  juin  1903), 

Un  enfant  de  3  ans  avait  bu  une  tasse  de  solution  concentree  de 
sonde  caustique ;  trois  mois  apres  la  sonde  n“  24  passait  bien ;  le 
malade  quitta  I’hopital.  II  revint  cinq  mois  plus  tard  pour  dysphagie; 
on  vit  que  les  sondes  les  plus  minces  ne  franchissaient  pas  I'obstacle, 
Oil  commenga  le  traitement  en  injectant  0,007  de  la  solution  indiquee 
plus  bas.  Trois  jours  apres,  nouvelle  injection  de  la  meme  dose  ;  le 
lendemain,  le  n®  9  passait  sans  difficulte. 

On  eleve  la  dose  k  1  centimetre  cube;  15  jours  apres  le  n°  28 
passe  facilement.  A  noter  faction  extraordinairement  rapidC  du 


remede  dans  ce  cas. 

La  formule  etait  la  suivante  : 

Thiosinamine .  1  gr. 

Glycerine .  gi’- 

Eau .  16  gr. 

Menier  (de  Figeac). 


La  thiosinamine  dans  les  stenoses  cicatricielles  post- 
diphteriques  de  la  trachee,  par  Knopf  {Deutsch.  Archiv.  f. 
Elin.  Medizin.,  juillet  1903). 

L  auteur  a  employe  la  thiosinamine  en  injections  avec  succes  dans 
deux  cas  de  st6ndse  cicatricielle  de  la  trachde  dusk  un  accident 
post-diphterique  frdquent  :  ulcdration  de  ddcubitus  par  sejour  du 
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tube.  II  faiit  cependant  dire  que  dans  ces  deux  cas,  outre  les  injec¬ 
tions  de  thiosamine,  on  administra  de  I’iodure  et  on  fit  pendant 
longtemps  de  I’intubation  prolongee.  La  stenose  disparut  complete- 
ment ;  cependant  I’un  des  petits  malades  mourut  subitement,  pro- 
bablement  par  paralysie  du  recurrent.  Menier  (de  Figeac). 

Le  serum  biv&,lent  et  bactericide  dans  le  traitement  de 
la  diphterie,  par  Cuoghi  Costantini  [Gazz.  degli  Osped.  e  delle 
din.,  octobre  1905,  n“  119,  p.  1253-1256). 

L’auteur  a  divise  ses  diphteriques  en  trois  groupes  : 

a)  Diphteries  angineuses  ou  laryngees,  sans  ph6nomenes  toxiques, 
ni  obstruction  au  passage  de  Fair,  sans  tares  hereditaires  ou  orga- 
niques; 

b)  Diphteries  laryngees  graves  par  phenomenes  de  stenose  spas- 
modique  ou  mecanique  des  voies  aeriennes ; 

c)  Formes  graves  par  intoxication,  par  stenose,  par  etat  general, 
par  age  peu  avance. 

Void  les  conclusions  resumant  les  resultats  obtenus  par  I’auteur  : 
1“  Dans  toute  diphterie  peu  grave,  localisee  au  pharynx  et  au  voi- 
sinage,  sans  intoxication,  le  traitement  local,  bactericide  sullit;  mais 
on  doit  etre  pret  a  intervenir  avec  le  serum  bivalent  au  cas  d’intoxi- 
cation ; 

2®  Dans  les  formes  de  gravite  moyenne,  outre  le  traitement  local, 
il  faut  le  plus  t6t  possible  recourir  aux  injections  hypodermiques  de 
serum  bivalent  a  la  dose  de  1.000  a  3.000  unites  antitoxiques,  et  les 
repeter  meme  en  24  heures,  sans  craindre  d’effets  nuisibles  de  la 
part  du  serum ; 

3“  Dans  les  formes  graves,  outre  le  traitement  local,  on  pourra 
avoir  recours  aux  injections  intraveineuses,  aux  instillations  de  s^rum 
dans  la  trachee  et  le  larynx,  soit  avec  la  seringue  de  Bayeux,  soit 
avec  le  tube  laryngien  ou  la  canule  tracheale.  L’absorption  par  la 
trachee  est  tres  rapide,  ainsi  que  le  demoutre  le  conseil  donne  par 
les  auteurs  de  choisir  cette  voie  pour  I’absorption  de  la  quinine  dans 
les  cas  graves  de  malaria; 

4®  Le  traitement  local  doit  etre  continud  meme  apres  disparition 
des  phenomenes  generaux  et  locaux  ;  il  abrege  I’isolement  du  patient 
et  fait  cesser  le  danger  d'infections  nouvelles  ; 

5®  Le  serum  bivalent  et  le  serum  bactericide  peuvent  servir  au 
traitement  local  comme  prophylactiques,  dans  les  cas  suspects  de 
contagion ;  ils  6vitent  I’ennui  des  injections  et  sont  une  mesure  plus 
rationnelle,  plus  sure  et  plus  durable; 

6®  Le  s^rum  bactericide,  meie  5.  une  masse  g^latineuse  toluisee, 
peut  adherer  k  la  canule  ou  au  tube  dont  il  facilite  le  glissemont  dans 
la  trachee  ou  le  larynx;  il  produit  ainsi  une  action  locale  favorable 
pour  le  decollement  des  fausses  membranes  et  pour  la  phagocytose 
des  bacilles  de  la  diphterie  et  des  autres  microorganismes  qui  vivent 
en  symbiose  avec  eux.  Menier  (de  Figeac). 

Le  traitement  des  paralysies  postdipht6ritiques  pa** 
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les  injections  de  serum,  par  H.  de Stella,  de  Gand  (travail 
presente  k  la  Society  Hollandaise  d’oto-rhino-laryngologie,  seance 
d’octobre  1905). 

L’auteur  commence  par  rappeler  qu’il  a  demontr^  dans  un  travail 
precedent  que  les  toxines  flxees  dans  les  cellules  depuis  plus  de 
15  minutes  ne  penvent  plus  etre  neutralisees  par  les  antitoxines. 
Elies  y  forment  avec  le  protoplasme  des  cellules,  des  combinaisons 
stables  qui  peuvent  entrainer  la  d6generescence  des  cellules.  Si  le 
nombre  des  cellules  nerveuses  ainsi  deg4nerees  est  sufflsant,  il  en 
resulte  des  paralysies  qui  ne  cederont  que  tres  lentement  et  cela 
gr&ce  5  la  regeneration  des  cellules.  Cependant  des  auteurs,  a  I’en- 
contrede  cette  theorie  experimentalement  demontree,  proposent  les 
injections  de  serum  antidiphteritique  contre  les  paralysies  postdiph- 
t^ritiques.  Or,  j’ai  institue  les  experiences  suivantes  qui,  me  sem- 
ble-t-il,  ruinent  completement  Thypothese  de  I’efficacite  de  ce  trai- 
tement. 

Deux  lots  d’animaux,  dix  lapins  dans  chaque  lot  peu  pres  de 
meme  poids,  sont  soumis  a  des  injections  de  toxine  diphteritique 
jusqu’ii  obtenir  diverses  paralysies.  Puis  les  animaux  du  premier  lot 
sont  soumis  aux  injections  de  serum,  ceux  du  second  lot  sont  lais- 
ses  intacts.  Or  nous  n’avons  pu  observer  aucune  difference  dans  la 
regression  des  paralysies  postdipht^ritiques,  ni  pour  leur  duree, 
ni  pour  leur  evolution,  chez  nos  animaux  ainsi  diversement  traites. 
Nous  en  concluons  que  le  seruiaa  antidiphteritique  n’exerce  aucune 
influence  sur  les  paralysies  postdiphteritiques. 

De  Stella  (de  Gand). 

Le  traitement  des  neoplasies  epitheliales  par  les 

rayons  X,  par  C.  Trevisanello  [Th^se  de  GSnes,  1905). 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’epithelioma  du  nez  (pres  de  Tangle 
interne  de  Toeil)  traite  avec  succes;  la  radiotherapie  fut  completee 
par  la  rhinoplastie. 

Le  second  cas  est  un  epithelioma  de  Torifice  buccal  de  la  trompe 
d’Eustache;  la  tumeur  avait  fait  de  grands  progres  :  frequentes 
hemorragies,  infiltration  des  ganglions  du  cou.  Sous  I’influehce  de  la 
radiotherapie,  la  tumeur  fut  quelque  peu  modifiee,  mais  le  sujet 
succomba  h  la  cachexie. 

Le  troisieme  cas  est  un  epithelioma  de  la  base  de  la  langue  avec 
extension  a  la  voute  pharyngienne ;  metastases  dans  les  ganglions. 
Ce  cas  fut  ameliore;  mais  un  processus  septique  de  la  bouche 
empecha  de  continuer  le  traitement.  Notons,  pour  ce  cas,  I’emploi 
d  un  ingenieux  dispositif  mobile  destine  k  la  protection  du  visage  et 
I’emploi  d’un  tube  de  plomb  destine  a  limiter  Taction  des  rayons  aux 
parties  malades. 

Quatrieme  cas  :  carcinome  plat  de  la  levre  sup^rieure.  Guerison. 

Cinquieme  cas  :  tumeur  de  la  paupiere  inf^rieure  pr^s  de  Tangle 
du  nez.  Guerison. 

Sixierae  cas  :  cancrolde  de  la  racine  du  nez.  Guerison. 

Arch,  de  LaryngoL.,  1906.  N“  1.  22 
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Septieme  cas  :  cancroide  de  la  moitie  gauche  de  la  tete  ayant 
amene  la  destruction  de  toute  I’oreille.  Amelioration  considerable; 
le  traitement  continue. 

Huitieme  cas  :  ulceration  cancereuse  de  la  levre  inferieure.  Ame¬ 
lioration. 

L’auteur  expose  sa  technique  et  conclut  h  I’excellence  des  resul- 
tats  de  la  radiotherapie  dans  les  6pitheliomas  accessibles. 

Nous  avons  cru  devoir  faire  I’analyse  de  cette  these  h  cause  surtout 
des  cas  2  et  3  qui  interessent  plus  directement  les  specialistes. 

Menier  (de  Figeac). 

Gas  grave  d’angiome  telangectasique  traite  par  les 

rayons  X,  par  Fochessati  {Bullett.  delle  Sc.  mediche,  n“  VI, 

1905). 

Le  malade,  un  enfant,  etait  porteur  d’un  angiome  congenital 
occupant  la  levre  inferieure,  le  menton  et  une  partie  de  la  region 
sous-mentonniere.  Les  vaisseaux  etaient  dilates  et  ulceres  par 
endroits. 

Les  seances,  d’abord  quotidiennes  et  de  dix  minutes,  furent  espa- 
cees  et  faites  tons  les  trois  ou  quatre  jours  et  eurent  une  demi- 
heure  de  duree.  En  quatre  mois,  le  malade  fut  considerablement 
ameliore. 

L’auteur  attribue  I’effet  des  rayons  X  a  leur  pouvoir  electif  sur  les 
tissus  formes  de  cellules  jeunes  en  train  de  proliferer. 

Menier  (de  Figeac). 

Intubation  et  tracheotomie,  par  F.  Schiffers  {Revue  hebdom. 

de  laryngologie,  14  octobre  1905). 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  jeune  enfant  chez  qui  le  trau- 
matisme  occasionne  par  le  tubage  amena  des  brides  cicatricielles 
sous-glottiques,  et  chez  lequel  on  dut  pratiquer  la  tracheotomie.  Au 
bout  d’un  mois,  le  petit  malade  ne  pouvait  etre  debarrass^  de  sa 
canule  sans  etre  aussitOt  pris  d’acces  de  suffocation.  On  dut  pratiquer 
la  thyrotomie  k  deux  reprises,  pour  faire  cesser  ces  accidents.  La 
guerison  fut  parfaite. 

Cette  observation,  dit  I’auteur,  ne  doit  pas  plaider  contre  I’intu- 
bation.  Au  contraire,  cette  operation  est  preferable  k  la  tracheotomie 
jusqu’k  I’kge  de  trois  ou  quatre  ans.  P.  Pillement  (de  Nancy). 


Resistance  du  bacille  de  la  diphterie  di verses  tempe¬ 
ratures,  par  AlfvEn  {Hygiea,  1905,  p.  31-37). 

L’auteur  se  proposa  d’examiner  la  resistance  du  bacille  tel  qu’il  f 
trouve  dans  la  fausse  membrane.  II  frotta  ces  membranes  sur  F 
^  odes  de  Petri  jusqu’k  adherence  d’une  mince  couche-  L®- 
boites  furent  conservees  k  I’abri  de  la  lumiere,  k  Fair  froid  de  I’hiver- 
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'a  la  temperature  des  appartements,  ^  +  37“  et  Si  +  50“.  A  certaines 
periodes,  on  dissolvait  des  parlies  dans  du  bouillon  et  on  examinait 
la  vitalite  des  bacilles.  Pour  le  froid,  le  temps  de  vie  le  plus  long 
fut  de  15  jours,  et  5  jours  le  temps  le  plus  court.  A  la  temperature 
des  appartements,  les  bacilles  moururent  entre  9  jours  et  87  jours 
(moyenne  30  jours).  Indus  dans  les  fausses  membranes,  ils  vivaient 
encore  dans  deux  cas  au  bout  de  5  mois  1/2  et  3  mois  1/2.  A  37“ 
dix-neuf  echantillons  etaient  steriles  au  bout  de  10  jours  (moyenne) ; 
le  temps  le  plus  long  fut  de  22  jours.  Les. bacilles  venant  de  cultures 
avaient  a  37“.presque  la  meme  resistance  k  la  dessication  que  ceux 
provenant  de  membranes.  Mais  ces  derniers  etaient  beaucoup  plus 
resistants  a  la  temperature  des  appartements ;  en  moyenne,  ils 
n’^taient  morts  qu’au  bout  de  30  jours,  alors  que,  au  bout  de  11 
jours,  les  premiers  n’etaient  plus  capables  de  se  developper. 

Menier  (de  Figeac). 

Du  r61e  des  ganglions  des  vaisseaux  lymphatiques  du 
cou  dans  la  pathogenie  des  affections  oto-rhino-pha- 
ryngo-laryngiennes  ;  de  I’examen  et  du  traitement  du 
cou  ;  quelques  observations,  par  L.  Bayer  (Revue  hehdom. 
de  laryngologie,  23  sept.  1905). 

Le  sp4cialiste  est  souvent  consults  pour  des  affections  chroniques 
et  rebelles  du  nez,  de  I’oreille,  de  la  gorge  ou  du  larynx.  Les  malades 
se  plaignent  de  troubles  divers,  se  rapportant  soit  aux  functions  de 
la  respiration  et  de  la  deglutition,  soit  aux  spheres  de  la  sensibilite 
et  de  la  motilite  (sensations  vagues  de  gene,  de  malaise,  meme  dou- 
leurs  de  la  gorge  et  de  I’oreille,  tfoubles  de  la  voix,  etc.).  Lorsqu’on 
les  examine,  on  ne  leur  decouvre  aucune  lesion  materielle  et  le 
medecin  est  tente  de  n’y  voir  le  plus  souvent  que  des  phenomenes 
nerveux.  On  ne  commettrait  pas  cette  erreur,  dit  I’auteur,  si  on  pYa- 
tiquait  consciencieusement  I’examen  du  cou.  Grfice  a  cet  exanaen, 
on  constate  souvent  un  engorgement  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques  qui  est  la  cause  des  sensations  pOnibles  eprouvees  par 
le  malade. 

Tout  d’abord,  Bayer  donne  un  aper^u  anatomique  des  vaisseaux 
lymphatiques  du  cou  et  des  organes  dans  lesquels  ils  prennent  leur 
origine.  Tous  ces  vaisseaux,  apres  avoir  traverse  les  ganglions  occi- 
pitaux,  mastoidiens,  parotidiens  et  sous-maxillaires,  se  rendent  dans 
ceux  qui  sont  echelonnOs  le  long  de  la  veine  jugulaire  interne.  Ils 
foment,  sur  les  parties  laterales  du  cou,  un  vaste  plexus  qui  se  ter- 
mine  par  un  ou  deux  troncs  s’ouvrant  soit  dans  le  canal  thoracique 
a  gauche,  dans  la  grande  veine  lymphatique  a  droite,  soit  dans  la 
veine  jugulaire  ou  la  sous-claviere. 

A  I’etat  pathologique,  a  la  suite  d’inflammations  repetees  du  ter¬ 
rain  originaire  des  lymphatiques,  les  ganglions  font  leur  apparition 
ct  s’enflamment  5  leur  tour.  Ces  adOnites  aigues  peuvent  guerir 
spoiitan^ment ;  mais  gen^ralement,  le  processus  inflammatoire  per- 
siste,  gagne  de  proche  en  proche  les  autres  ganglions  et  finalement. 
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envahit  toute  la  chaine  ganglionnaire  depuis  la  region  d’origine 
jusque  dans  la  loge  sus-claviculaire.  II  en  r^sulte  des  troubles  divers  : 
stagnation  de  la  lymphe  dans  les  tissus,  compression  de  la  jugulaire 
interne,  congestion  et  4tat  cedemateux  des  tissus,  exsudats  dans  les 
cavites,  hypertrophie  et  hyperplasie  de  la  muqueuse  nasale,  des 
amygdales,  des  tonsilles;  infiltration  de  la  muqueuse  de  I'entrde  du 
larynx,  obstruction  de  la  trompe  d’Eustache,  etc.  Le  malade  ressent 
des  sensations  vagues  de  gene,  de  malaise,  de  pesanteur  au  niveau 
de  la  base  de  la  langue,  des  parois  du  pharynx.  II  attribue  souvent 
la  douleur  occasionnee  par  les  ganglions  aux  organes  dont  ils  sont 
tributaires.  II  eprouve  aussi  parfois  des  alterations  de  la  voix,  des 
enrouements  et  meme  de  I’aphonie  complete  survenant  au  moindre 
effort. 

II  faut  done  savoir  rechercher  ces  ganglions.  Pour  cela,  on  fera  un 
examen  minutieux  du  cou,  en  en  palpant  Tune  apres  I’autre  les  dif- 
ferentes  regions.  Dans  toutes  ces  affections,  I’auteurconseille  comme 
traitement  le  massage  externe  du  cou,  Teffleurage  combine  au 
petrissage  et  la  pression  vibrante.  II  donne  la  technique  detaillee  de 
sa  methode  qui  lui  a  donn6  d’excellents  resultats. 

P.  PiLLEMENT  (de  Naucy). 

liiducation  des  fonctions  respiratoires  par  des  exer- 
cices  method iques,  par  Faure,  Reymond  et  Racine  {Jovrn.  de 
m4d.  de  Bord.,  3  dec.  1905). 

La  technique,  preconis4e  par  les  auteurs,  comprend  des  exercices 
pour  les  muscles  redresseurs  et  fixateurs  de  la  colonne  vertebrale, 
pour  les  el6vateurs  des  cotes,  pour  le  diaphragme.  On  obtient  de 
cette  faQon  une  modification  considerable  de  Facte  respiratoire  et 
des  organes  qui  en  sont  specialement  charges.  La  suralimentation 
oxygenee  provoque  Faccroissement  de  la  taille,  du  poids,  Fam41io- 
ration  de  Faspect  physique,  de  la  sante  generale,  de  Factivite  intel- 
lectuelle,  le  retour  du  sommeil,  la  disparitiou  de  la  nervosite. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  d’autophonie  respiratoire,  par  Lermoyez  [Ann. 
mal.  or.,  nov.  1905). 

II  s’agit  d’une  femme  de  47  ans  qui,  deux  mois  apres  sa  meno¬ 
pause,  dans  le  decours  de  douleurs  rbumatismales,  fut  prise  de 
bruits  subjectifs  insupportables  dans  les  deux  oreilles,  sans  surdite^ 
disparaissant  la  nuit  et  dans  le  decubitus  dorsal.  En  meme  temps, 
il  existe  un  tel  retentissement  de  la  voix  normale  que  la  malade 
serait  etourdie  si  elle  ne  parlait  5  voix  basse. 

En  somme,  la  patiente  s'entend  respirer,  en  meme  temps  qu’elle 
s’entend  desagreablement  parler.  II  faut  ajouter  qu’elle  porte  un 
catarrhe  atrophique  nasal  ancien  propage  au  pharynx. 

L  auteur  discute  la  pathogenie  de  cette  double  anomalie  avec  des 
arguments  irr4futables,  il  pr4conise  comme  traitement  le  massago 
et  la  faradisation  des  pavilions  tubaires,  en  meme  temps  que  I®*' 
soignera  la  rhino-pharyngite  causale. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
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Lesion  bulbo-protuberantielle  unilaterale,  interessant 
I’hypoglosse,  le  facial  et  la  branehe  vestibulaire  de 
I’anditif,  par  Souques  (Soci4t4  de  Neurologie,  6  avril  190b). 

Un  homme  de  48  ans,  fut  pris,  il  y  a  cinq  ans,  de  vertiges  se  repe- 
tant  cinq  on  six  fois  par  jour,  suivis  de  chute  sans  perte  de  connais- 
sance,  sans  convulsions,  sans  morsure  de  la  langue  ni  incontinence 
d’urine,  ni  vomissements,  ninausees,  ni  bruits  dans  les  oreilles.  Ces 
vertiges  durerent  dix-huit  mois,  ils  etaient  accompagnes  d’hemi- 
spasme  facial  gauche  et  d’hemiatrophie  linguale  gauche. 

Souques  admet  I’existence  d’une  lesion  protuberantielle  gauche, 
dans  I’interieur  du  bulbe  et  de  la  protuberance  ou  les  deux  branches  : 
(cochleaire  et  vestibulaire  du  VIII)  sont  separees  et  peuvent  etre 
atteintes  isolement,  car  la  branehe  cochleaire  n’a  jamais  eteatteinte. 

A.  Pasquier. 

Nevralgie  faciale.  Nouveau  proeede  de  traitement  par 
I’electrisation  des  muqueuses  faciale  et  nasale.  Deux 
observations  personnelles,  par  Chanoz.  Societe  des  m4de- 
cins  praticiens  de  Lyon,  2  decembre  1904  (in  Journ.  des  m^decins 
praticien^  de  Lyon,  31  janv.  1903). 

Le  courant  continu  ne  donne  pas  toujours  des  resultats  complets. 
La  methode  des  hautes  intensites  appliquee  au  moyen  d’un  hemi- 
masque  demande  une  surveillance  continuelle  pour  eviter  la  produc¬ 
tion  de  crises  etles  brulures.  Dans  deux  cas,  I’auteur  a  employe  avec 
succes  la  methode  de  Zimmern,  qui  utilise  de  faibles  intensites,  ne 
necessite  pas  la  surveillance  continuelle  du  malade  et  parait  donner 
des  resultats  plus  rapides  que  la  methode  des  fortes  intensites. 

Ge  traitement  consiste  a  faire  des  irrigations  hydro-electriques 
dans  la  narine  ou  dans  le  sillon  jugo-gingival  du  cote  malade. 
Void  la  fa^on  de  proceder  : 

Un  bock  deplusieurs  litres  d’eau  salee  tiede  a  7/1000  est  relie  par 
un  tube  de  caoutchouc  a  une  canule  isolante  que  I’onpeut  introduire 
dans  le  nez  ou  le  sillon  jugo-gingival.  Le  courant  de  5  a  10  milliam- 
peres  seulement,  amene  dans  I’eau  salee  par  un  conducteur  appro- 
pri4,  arrive  au  patient  par  le  jet  sortant  de  la  canule  ouverte.  Le 
pole  ndgatif  est  relie  kune  plaque  indifferente  appliquee  sur  la  nuque. 
En  agissant  sur  la  canule,  le  malade  conduit  le  jet  electrise  avec 
lequel  il  asperge,  badigeonne  la  muqueuse pendant  une  heure  si  cela 
est  n4cessaire.  Les  phenomenes  douloureux  sont  rapidement  dimi- 
nues  et  la  guerison  arrive  beaucoup  plus  vite  qu’en  agissant  sur  la 
peau.  Sargnon  (de  Lyon). 

Grippe  et  toux  coquelucholde,  par  Verdelet  {Journal  de  mid. 
de  Bordeaux,  19  mars  1905). 

^auteur  a  eu  I’occasion  de  constater  une  forme  particuliere  de 
gfippe  caracterisee  par  des  acces  de  toux  coquelucbo’ide.  Il  a  cons¬ 
tate  chez  tons  les  malades  des  signes  d’adenopalhie  tracheo-bronchi- 
que.  L’affection  est  longue  et  r4siste  aux  antipasmodiques  habituels. 
Ge  n’est  guere  que  le  temps  et  le  regime  tonique  qui  amene  la  gue- 
R.  Bkausoleil  (de  Bordeaux). 
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Un  cas  d’abc6s  temporo-sphenoTfdal  d’origine  strepto- 
coccique.  Operation,  guerison,  par  Franklin.  M.  Stephens 

{Archives  of  Otology,  fevrier  1905), 

La  relation  minutieuse  de  ce  cas  au  point  de  vue  clinique  et  op^- 
ratoire  est  suivie  des  conclusions  suivantes  ; 

1«  Grande  difflculte  de  diagnostic  et  de  localisation  soit  des  abces 
cerebraux,  soit  des  abces  cerebelleux  ; 

2®  L’encephaloscope  du  O'-  Frederic  Whiting  (mode  d’eclairage 
des  cavites  suppurantes  intra-cerebrales) a  etd,  dans  ce  cas,  dune 
valeur  inestimable ; 

3®  A  aucune  periode  il  ne  fut  pratique  aucun  lavage  dans  la  cavite 
de  Fabces. 

4®  II  faut  se  mefier  des  applications  de  glace  dans  les  infections 
streptococciques  qui  peuvent  nuire  en  masquant  les  sympt&mes; 

5®  La  theorie  de  I’auteur  vis-5-vis  de  la  non  infection  des  cellules 
masto'idiennes  est  que  la  maladie  commenga  par  la  caisse  et  que  la 
muqueuse  de  I’aditus  fut  gonflee  a  ce  point  que  le  pus  fit  irruption 
par  le  toit  de  la  caisse.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Un  cas  de  thrombose  suppuree  du  sinus  lateral,  par 

Geroulanos  (AsXtiov  tt);  sv  AOrjvaE?  Eaxptxris  Eraipeta?.  1905.  Teu- 

XO?  A'). 

L’auteur  rappelle  que  la  statistique  de'  Hessler  demontre  60  0/0 
de  guerison  pour  les  cas  operes  et  celle  de  Mac-Ewen  70  0/0 ;  il 
rappelle  que  Lane  fit  la  premiere  operation  heureuse  en  1888. 

Le  cas  que  Geroulanos  rapporte  est  celui  d’une  dame  de  43  ans  qui 
en  1904  eut  un  abundant  ecoulement  nasal  sansfievre.  En  1905  cepha- 
lees  et  douleurs  de  I’oreille  gauche,  temperature  40®,  2  ;  il  y  eut  rup¬ 
ture  du  tympan,  ecoulement  de  pus  et  soulagement ;  mais  le  soir  du 
meme  jour  la  fievre  reparut.  Pas  de  douleur  k  la  mastoide,  mais 
gonflement  des  ganglions  de  Tangle  de  la  machoire  et  frissons.  On 
porte  le  diagnostic  de  thrombose  du  sinus  lateral. 

A  I’intervention  on  ne  trouve  pas  de  pus  ni  dans  les  cellules 
masto'idiennes,  ni  dans  Tantre,  ni  dans  Toreille  moyenne.  Ayant 
ouvert  le  sinus  lateral,  on  le  trouve  rempli  d’un  thrombus  suppure; 
on  enleve  2  a  3  grammes  de  pus  ;  on  pratique  la  ligature  de  la  jugu- 
laire,  qui  ne  presentait  pas  de  thrombus.  La  malade  guerit. 

L  etiologie  est  interessante ;  la  thrombose  fut  consecutive  a,  la 
grippe  et  a  une  otite  moyenne  aigue.  Menier  (de  Figeac). 


NOUVELLES 


Nominations.  —  M.  le  Sebileau,  chirurgien  des  hopitaux,  pro- 
fesseur  agregd  ^  la  Facultd  de  medecine  de  Paris,  est  nomnie  direc- 
teur  des  travaux  d’anatomie  k  TAmphitheatre  des  Hopitaux. 
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_  M.  le  Dr  Hans  Neumayer,  privat-docent,  est  nomme  professeur 
extraordinaire  de  laryngologie  et  de  rhinologie  k  la  Faculty  de  mede- 
cine  de  Munich. 

Distinctions  honoriftques.  —  M.  le  Dr  A.  Ruault,  inedecin  laryn- 
gologiste  des  Maisons  nationales  d’education  de  la  Legion  d’honneur, 
est  nomme  officier  de  la  Legion  d’honneur.  ’ 


Phosphatine  Falikres.  — ■  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilablejde  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  pkr  repas.  Admis 
dans  les  hbpitaux  de  Paris  et  des  Colonies.  | 

L'Auto-inJecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  I’asepsie  et  un  dosage  rigou^eux.  Prix  spi- 
ciaux  aux  midecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Patis. 

Pastilles  Houdi  A  la  cocaine,  dosees  a  3  milligramnies.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
■—  Dose  moyenne  ;  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentr4e  d’acides  salicylique,  borique 
et  ac4tique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 
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Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  d/1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titr4  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  tol6r4e,  tres  active  ;  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  sp^ciAque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8®). 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  I’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Dep&t,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesth4siquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dos4es  k  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Les  Cigarettes  Lafont,  au  Globulomenthol,  sont  souveraines  dans 
les  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches,  et 
assurent  la  denicotinisation. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuvk  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutan^es.  Rdsultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  k  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  Lusoforme,  formol  saponine  sans  odeur,  non  toxique,  non 
irritant,  est  un  antiseptique  puissant,  un  desinfectant,  un  deso- 
dorisant. 

Les  Pastilles  Itosey,  1,  rue  de  I’Od^on,  Paris,  sont  des  plus  prk- 
cieusesk  employer  centre  les  affections  de  la  gorge  :  irritatioii,  pha- 
ryngites,  mucosites,  etc.,  etc. 


Le  G^rant  :  M.  Desbois. 
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I.  —  PATHOLOGIE  ET  THfiRAPEUTIQDE 


I 

ORIGINE  NASO-PHARYNGEE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE  HUMAINE 

Par 

Maurice  BOULAY  et  Francis  HECKEL, 

Ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris  Ancien  chef  de  clinique  Mddicale 
oto-rhino-laryngologiste.  oto-rhino-laryngologiste. 


Expose  de  la  question  ; 

Des  que  le  dogme  de  la  contaglosite  de  la  tuberculose  fut 
definitivement  et  scientifiquement  etabli,  apres  Villemin  et 
Koch,  le  mode  d’infection  qui  parut  le  plus  rationnel  et  qui 
s’imposa  tout  naturellement  a  I’esprit  des  observateurs,  fut  celui 
de  I’inhalation  bacillaire  avec  le  courantd’air  inspiratoire. 

II  etait  naturel  en  effet  que  I’on  ramenat  a  cette  pathogenic  le 
mecanisme  de  lesions  localisees,  au  debut,  dans  le  sommet  du 
lobule  pulmonaire  (nodule  peribronchique  de  Charcot),  et  des 
explications,  sinon  satisfaisantes  du  moins  nombreuses  et  sedui- 
santes,  permirentdecomprendre  la  localisation  d’abord  apexienne 
de  la  tuberculose  dansle  poumon  et  dans  laplevre. 

Depuis,  des  observations  cliniques  d’abord  rares,  puis  plus 
frequentes,  I’experimentation,  le  developpement  des  connais- 
sances  en  specialite  rhinologique,  ont  montre  qu’k  cote  de  ce 
mode  d’infection  du  poumon  par  inhalation,  qui  represente 
d’apres  les  classiques  la  forme  ordinaire  de  la  tuberculisation  de 
cet  organe,  il  en  existe  une  autre  ou  le  chemin  suivi  par  le 
Tsacille  est  le  suivant  : 

Parti  de  la  surface  des  muqueuses  nasales,  retro-nasales,  pha- 
rjngees,  amygdaliennes,  il  p4netre  aussitot  dans  le  reseau  lym- 
phatique  sous-muqueux,  suit  les  chaines  lymphatiques  ganglion- 
naires  cervicales,  et  atteint  le  poumon  par  deux  voies,  soit  par 

Arch,  de  LaryngoL,  1906  N»  2.  23 
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effraction  directe  des  ganglions  mediastinauxau  poumon,soit  par 
infection  de  la  petite  circulation  oil  se  jettent  les  voies  lympha- 
tiques  cervicales,  le  poumpn  servant  aloi’s  d’appareilde  filtration 
a  la  grande  circulation,  qu’il  defend  de  I’invasion,  mais  en  se 
sacrifiant  lui-meme. 

Exposer  en  detail,  les  faits  anatomiques  et  cliniques  qui 
demontrent  la  realite  de  ce  mode  de  tuberculisation  du  poumon, 
montrer  a  c6te  des  faits  certains,  les  solutions  plus  normales 
apportees  par  ces  nouvelles  connaissances  au  probleme  de  la 
prophylaxie  et  de  la  curation  de  la  tuberculosepulmonaire  etdela 
Tuberculose  en  general,  consid4r6e  comme  grande  infection 
organique,tel  est,  resume  en  quelques  mots,  le  but  de  ce  travail. 

I 

Historique. 

Les  recherches  sur  I’infection  pulmonaire  par  la  voie  lympha- 
iique  sont  absolument  modernes,  et  c’est  tout  recemment,  dans 
ces  dernieres  annees,  que  I’attention  a  ete  progressivement  atti- 
ree  sur  ce  point.  Ce  retard  dans  la  connaissance  de  ces  faits  ne 
doit  pas  surprendre,  si  Ton  reflechit  que  la  premiere  decouverte 
de  I’inoculabilite  de  la  tuberculose  date  de  1865,  mais  qu’avant 
1882,  epoque  de  la  retentissante  communication  de  Koch  sur  le 
bacille  cause  de  la  tuberculose,  on  ne  croyait  guere  aux  conclu¬ 
sions  de  Villemin. 

Malgre  les  efforts  et  les  recherches  de  Chauveau,  qui  en  1868 
appela  I’attention  sur  la  tuberculisation  par  les  voies  digestives, 
malgre  Klebs,  Conheim,  Baumgarten,  Martin,  qui  demontraient 
la  veracite  de  la  theorie  de  Villemin  par  des  experiences  renou- 
velees,  malgre  I’autorite  de  M.  Bouchard  qui  la  professait  dans 
soncours  en  1881,  la  masse  des  medecins  etdes  experimentateurs 
ne  crut  definitivement  a  la  contagion  et  a  I’inoculabilite  de  la 
tuberculose  qu’apres  la  publication  de  Koch  en  1882  etapres  que 
sa  decouverte  eut  ete  verifiee  et  acceptee  par  le  monde  entier,  C’est 
seulement  a  dater  de  cette  epoque  que  I’on  chercha  serieusement 
les  voies  et  les  modes  d’infection  de  forganisme ;  le  pasteurisme 
et  1  avenementde  la  bact4riologie  favorisaient  d’ailleurs  ce  genre 
d’experiences. 

G  est  surtout,  on  le  sait,  a  Cornet  que  Ton  doit  les  premieres 
investigations  dans  ce  sens,  bien  qu’il  ait  eu  un  precurseur, 
avant  la  decouverte  du  bacille,  en  Tappenier  qui,  en  1880,  avait 
tuberculise  onze  chiens  sur  douze  enferm^s.  dans  une  chambre 
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infectee  de  crachats  de  phtisiques.  Cornet,  Koch,  Cadeac  et 
Mallet,  reproduisirent  done  la  tuberculose  par  inhalation  sur  les‘ 
animaux,  tandis  que  Fhabitat  normal  du  bacille  dans  la  bouche 
et  dans  les  fosses  nasales  des  individus  vivants  dans  des  milieux 
tuberculises,  etait  demontre  par  Strauss, 

Les  experiences  classiques  de  Cornet  ont  ete  attaquees  recem- 
ment  par  Fliigge  ^  (1899  et  1897)  aussi  bien  dans  leur  forme  que 
dans  leurs  conclusions.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  les  discuter, 
mais  qu’il  nous  soit  permis  de  faire  remarquer,  que  toutes 
les  experiences  qui  ont  ete  faites  par  Cornet  et  par  tons  les 
autres  experimentateurs,  Fliigge  lui-meme  y  compris,  sont  enta- 
chees  de  la  meme  cause  d’erreurs,  qui  est  la  suivante  : 

Le  mode  d’experiencechoisipar  ces  savants  est  a  peupres  cons- 
tamment  le  meme  et  pent  se  resumer  ainsi :  la  matiere  tuberculeuse, 
bacilles,  crachats  secs  ou  humides,  pulverisee  ounon,  est  proje- 
tee  dans  I’ambiance  des  animaux  en  experience,  sol,  tapis,  murs, 
muselieres,  etc.  Mais,  a  notre  connaissance,  jamais  aucun 
experimentateur  ne  s’est  mis  a  I’abri  des  contestations  en  appor- 
tant  la  contagion  dans  une  partie  du  courant  inspiratoire  aussi 
rapprochee  que  possible  du  lobule  pulmonaire. 

C’est  en  effet  la  que  se  trouve  le  point  delicat  de  la  question  : 
tout  ce  qui  penetre  avec  le  courant  d’air  inspiratoire,  poussieres, 
bacilles,  etc.,  pent  se  deposer  sur  les  parois  des  premieres  voies, 
etre  absorbe  par  les  lymphatiques,  descendre  aux  ganglions  et  de 
la  atteindre  le  poumon.  On  verra  plus  loin  que  la  clinique  etaie 
solidement  cette  opinion  theorique,  et  que  les  travaux  modernes 
de  rhinologie  lui  donnent  en  iheme  temps  leur  appui  le  plus 
certain. 

En  1884,  Strassmann  ^  avait  montre  que  le  tissu  adenoide  du 
pharynx  pouvait  non  seulement  garder  a  sa  surface  le  microbe, 
mais  que  celui-ci  s’y  developpait  en  creant  des  lesions  fixes  qui 
vraisemblablement  pouvaient  s’etendre  ailleurs.  Dans  vingt  et  un 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  il  trouvait  treize  fois  la  tubercu¬ 
lose  de  I’amygdale  palatine.  En  1890,  Dmochowski  ®  la  consta- 
tait  quinze  fois  sur  quinze  cas,  chez  les  phtisiques. 

A  ce  moment  I’oto-rhino-laryngologie  arrivait  a  un  degre  de 
perfection  dans  ses  methodes  d’investigation,  qui  permettait  de 
faire  fonds  sur  les  travaux  des  specialistespour  approfondir  cette 
question  de  la  tuberculisation  des  voies  aeriennes  superieures, 

PliIgge.  Recherches  sur  le  mode  de  propagation  de  la  phtisie  {Deutch. 

Wochenschrift,  1897). 

2.  Strassmann.  Virch.  Arch.,  Bd  96,  1884. 

3.  Dmochowski.  Zieglers  Beitrag  s.  path.  Anat.,  10,  1890. 


348 


TBAVAUX  ORIGINAUX 


et  de  verifier  le  bien  fond6  des  observations  de  Strauss,  Strass- 
mann,  Dmochowski. 

Le  fait  que  le  pharynx  inferieur  ou  superieur,  et  meme  les 
fosses  nasales  contenaient  des  bacilles  chez  les  phtisiques,  ou 
que  leurs  amygdales  fussent  atteintes,  n’etait  pas  surprenant, 
puisqu’ils  pouvaient  etre  infectes  secondairement,  Mais  tout 
autres  etaient  les  observations  de  Orth  ^  qui,  en  1876,  signalait 
la  tuberculose  de  I’amygdale  palatine  sans  qu’on  ait  pu  trouver 
dans  un  autre  point  de  I’organisme  une  trace  de  tuberculisation. 
C’etait  la  une  publication  typique  de  tuberculose  primitive  de 
I’amygdale.  Les  premiers  cas  semblables  furent  contestes.  On 
pretendait,  non  sans  apparence  de  raison,  que  chez  un  malade 
le  diagnostic  d’une  tuberculose  pulmonaire  pouvait  offrir  de 
telles  difficultes,  qu’une  tuberculose  latente  pouvait  etre  facile- 
mentinaperQue.  A  ce  moment,  la  clinique  n’avait  beneficie  ni  des 
perfectionnements  apportes  dans  les  methodes  d’examen  par 
Landouzy,  Grancher,  au  diagnostic  precoce,  ni  des  ressources  des 
injections  de  tuberculine,  de  serum  sale,  iode,  et  de  la  radiogra- 
phie.  Mais  les  cas  se  multipliaient  avec  les  annees.  De  nouveau 
Schlencker  en  1893,  Kruckmann  en  1^894,  Dieulafoy  en  1895, 
Friedmann  en  1900  en  signalerent  des  exemples  incontes- 
tables. 

Un  travail  analogue  se  faisait  pour  les  autres  amygdales  de 
I’anneau  de  Waldeyer,  qui  fut  bientot  considere  comme  pouvant 
etre  atteint  de  tuberculose  secondaire  ou  primitive  dans  toutes 
ses  parties:  Lermoyez  ®  signale  en  1894  la  tuberculose  des  vege¬ 
tations  adenoides;en  1896,  Suchanneck  leurconsacre  un  travaib; 
Dmocbowski  ^  avait  dureste  signale  le  premier  I’infection  secon* 
daire  de  I’amygdale  pharyngienne  qu’il  trouvait  vingt  et  une  fois 
sur  soixante-quatre  phtisiques;  mais  a  cause  de  cela  ses  observa¬ 
tions  avaient  rhoins  d’interet  et  passerent  inaperpues  comme 
celles  deBrieger  (quatre  fois  sur  soixante-dix-huit  cas).  Au  con- 
traire  les  observations  de  tuberculose  primitive  de  I’amygdale 
de  Luschka,  publiees  parSacaze^en  1894,  Gottstein’  en  1896  et 
qu  il  trouva  quatre  fois  sur  trente-trois  examens ;  celles  de  Louis 
en  1900  (six  fois  sur  deux  cents  examens)  suivies  depuis  debeau- 

1.  Orth.  Virch.  Arch.,  Bd.  76,  1876, 

2.  Friedmann.  Ziegl.  Beitr.  z.  pathol.  Anal.,  Bd.  28,  1900. 

3.  Lermoyez.  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  dii  larynx,  oct.  1894. 

4.  Suchanneck.  Bresgenz  Samml.,  Heft  II,  1896. 

5.  Dmochowski.  Zieglers  Beilrag.  z.  path.  Anat.,  10,  1890. 

6.  Sacaze.  Arch.  gen.  de  mM.,  janvier  1894,  8. 

7.  Gottstein.  Berlin.  Klin.  Wochensch.,  U9&. 
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coup  d’autres  \  eurent  un  plus  grand  retentissement  et  mon- 
trerent  que  la  tuberculose  primitive  de  I’anneau  de  Waldeyer 
entier  etait  un  fait  acquis  ;  cependant  jusqu’^i  present  I’amygdale 
linguale  n’a  pas  ete  demontree  atteinte  primitivement  sur  de^ 
sujets  sains.  En  revanche  elle  a  ete  trouvee  prise  chez  des  tuber- 
culeux  par  Dmochowski  neuf  fois  sur  quinze  cas,  et  recem- 
ment  Ito  3  a  trouve,  une  fois  sur  cent  quatre  examens,  la  tuber¬ 
culose  des  follicules  solitaires  de  la  muqueuse  des  valleculee 
epiglotticae.  Sokolowsky  ^  dans  un  travail  fait  a  la  clinique  de 
Gerher,  a  Konigsberg,  a  etudie  les  rapports  de  la  pharyngite 
granuleuse  et  plus  specialement  des  granulations  laterales  avec 
la  tuberculose.  Tel  fut  I’apport  de  ces  dernieres  annees 
a  la  tuberculisation  de  I’anneau  de  Waldeyer.  Quant  a  la  tuber¬ 
culose  des  parois  du  pharynx,  elle  etait  connue  deja  depuis  plu- 
sieurs  annees,  grace  aux  travaux  dTsambert,  de  Bucquoy  et  de 
Barth,  qui  sont  classiques.  Plicque  ^  a  recemment  consacre  un 
travail  a  la  tuberculose  du  pharynx  chez  I’enfant.  Mais  on  avait 
quelques  tendances  a  la  considerer  comme  assez  rare,  avec  ces 
auteurs.  Les  annales  de  Toto-rhino-laryngologie  frangaise  et 
etrangere  fourmillent  d’observations  de  tuberculose  primitive  ou 
secondaire  du  voile  du  palais,  des  piliers,  des  parois  du  cavum 
ou  de  I’oro-pharynx.  Ce  sont  la  aujourd’hui  pour  les  specialistes 
-des  banalites,  et  il  n’est  pas  inutile  d’ajouter,  en  meme  temps, 
que  la  tuberculose  primitive  du  larynx  signalee  de  plus  en  plus 
■souvent  depuis  quelques  annees  et  admise  aujourd’hui  sans  con- 
teste,  a  titre  exceptionnel  du  reste  (car  la  loi  de  Louis  reste  vraie 
■dans  bon  nombre  de  cas)  par  Orth,  Pogrebinski,  Frankel, 
Ruault,  etc.,  regoit  comme  explication  pathogenique  dans 
quelques  cas,  ce  fait  que,  bienque  primitive  par  rapport  au  pou- 
mon,  elle  n’en  est  pas  moins  secondaire  a  des  tuberculoses  du 
nez,  du  pharynx,  ou  des  amygdales  ignorees  autrefois,  ou  latentes 
et  mieux  connues  aujourd’hui,  depuis  les  travaux  dont  nous 
venons  de  parler. 

Quant  a  la  tuberculisation  nasale,  elle  a  fait  aussi  de  nom- 
breuses  apparition^  dans  les  revues  medicales  depuis  le  jour  ou 
Strauss  signalait  I’invasion  bacillaire  du  nez,  et  soupgonnait  le 
bacille  de  pouvoir  habiter  la  pituitaire  d  une  fagon  peu  mani- 
feste. 


1-  Voy.  Th.  de  Beaup.  Les  amyqdales  portes  d'entree  de  la  tub.,  1900, 
no  247-7. 

2.  Dmochowski.  Loc.  cit. 

3.  Iro.  Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  n"  2,  1903. 

•4.  Sokolowsky.  Arch.  f.  Laryngol.,  1904. 

5.  Plicque.  Annales  des  mal.  de  I’or.  et  du  lar.,  1898. 
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Deja  en  1887,  Cartaz  lui  consacrait  un  travail  important, 
auquel  succederent  ceux  de  Hajek*,  Boutard  Raulin®(qui 
audia  le  lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale),  Peters  Mertens 
tous  quatre  en  1889.  En  1890,  Olympitis  Halm  Ghiari  ’  en 
1898,  et  plus  pres  de  nous,  Prota  «  de  Naples  (sur  la  tuberculose 
vegetante  du  nez)  (1889),  Gerbert  Baumgarten*«,et  enfin  Texier 
et  Bar  ont  contribue  largement  aparfaire  nosconnaissances  sur 
ce  point ou  ales  repandre. 

Les  relations  anatomiqnes  qiii  unissent  les  muqueuses  des 
votes  aeriennes  superieures  aux  ganglions  lytnphatiques  du  cou 
et  du  thorax  avaient  frappe  de  bonne  heure  les  observateurs  *. 
les  lesions  scrofuleuses  de  la  face  avaient  deja  montre  une  par- 
tie  de  ces  voies  et  Ton  sait  depuis  longtemps  que  les  ecrouelles 
sont  la  resultante  d’inflammations  de  ces  regions. 

II  etait  naturel  de  penser  que  la  tuberculose  de  ces  muqueuses 
pouvait  envahir  les  ganglions  qui  en  sont  tributaires  et,  de  la, 
gagner  le  poumon  par  le  mediastin.  Loomis montra,  en  1890, 
que,  chez  des  individus  sains,  les  ganglions  bronchiques  pou- 
vaient  renfermer  des  bacilles  tuberculeux  etconstituer  ainsi  une 
tuberculose  occulte,  observation  confirmee  par  Pizzini  etpar 
Kalbe^L 

D’un  autre  c6te,  Volland  et  Butersak‘“  nient  la  tuberculose 
pulmonaire par  inhalation  et  croient  que  cetorgane  se  tubercu- 
Use  toujour  spar  lavoie  lymphatique.  Dans  ces  dernieres  annees, 
cette  opinion  s’est  accreditee  ;  beaucoup  de  medecins  sont  ebran- 
les  dans  leur  conception  ancienne  de  la  tuberculose  par  inhala¬ 
tion.  Recemment  Gallois  dans  son  excellent  livre  sur  la  scro- 

1.  Hajek.  Tub.  de  la  muqueuse  nasale  Intern.  Klin.  Kiindschund,  1897, 

2.  Boutard.  These  Paris,  1889. 

3.  Baulin.  Thhe  Paris,  1889. 

4.  Peters  Mertens.  Inaug.  Dissertat.  Wurtzbonrg,  1889. 

5.  Olympitis.  These  Paris,  Tub.  nasale,  1890. 

6.  Halm.  Dentsch.  med.  Wochenschrift,  n“  23,  1890. 

7.  Ghiari,  Revue  de  laryngologie,  mars  1893. 

8.  Prota.  Soc.  ital.  d'oto-rhino-laryngologie,  oct.  1899. 

9.  CAREER.  Tub.  et  lupus  du  nez.  TraiU  d’Heyman,  Vienne,  1899. 

10.  Baumgarten.  Soc.  hong,  d’ot.-rhin.-lary.,  25  mai  1899.  Tub.  de  la 
cloison. 

11.  Texier  et  Bar.  XI1I°  Gongrfes  international.  Gontribut.  A 
la  tub.  nasale. 

12.  Loomis.  Med.  Record.,  1890, p.  689. 

13.  PizziNi.  Zeitsch.  f.  Klin.  Medic.,  1892,  p.  329. 

14.  Kalbe.  Munch,  med.  Woch.,  1899,  p.  9. 

15.  Butersak.  Zeitsch.  f.  Klin.  Medic.,  1893,  Bd.  29,  p.  141. 

16.  Gallois.  La  scrofule  et  les  infections  ad(5noidienne8,  2«  <5dit.,  l^^- 
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fule  et  les  infections  adenoidiennes,  est  revenu  sur  cette  ques¬ 
tion  et  I’a  developpee  avec  de  nombi'eux  arg-uments  cliniques. 

De  cet  expose  il  resulte  qu’il  est  aujourd’hui  acquis  d’une 
fagon  definitive,  que  les  muqueuses  des  fosses  nasaleSj  du  rhino- 
pharynx,  de  I’oro-pharynx,  etde  leurs  dependances  glandulaires 
on  adenoides,  constituent  une  region  en  rapport  avec  Texterieur 
par  le  courant  d’air  respiratoire,  et  qui  ne  beneficie  vis-a-vis  de 
la  tuberculose  d’aucune  immunite.  II  est  demontre  maintenant 
que  non  seulement  le  bacille  de  Koch,  depose  asa  surface,  peut 
y  rester  sans  y  etre  detruit,  mais  encore  qu’il  peut  s’y  develop- 
per  et  y  produiredes  lesions  primitives  dans  I’organisme,  etyue; 
de  ce  fait^  les  votes  aeriennes  superieures  constituent  pour  cet 
organisme  un  foyer  d' invasion  et  par  consequent  une  porte  d’en- 
tree. 

Une  fois  introduit  par  cette  voie,  que  devient  le  bacille;  autre- 
ment  dit,  quels  sont  les  aboutissants  de  cette  porte  d’entree  ? 
L’anatomie,  la  physiologie  et  toute  la  pathologie  nous  enseignent 
que  les  differents  tissus  peuvent  propager  leurs  lesions  des  uns 
aux  autres  par  la  voie  sanguine,  par  la  voie  lymphatique,  en 
dehors  meme  de  la  propagation  en  contiguite  qui  ici  ne  presente 
qu’un  interet  mediocre,  car  de  toute  fagon  revolution  de  ces 
lesions  tuberculeuses  nasales  et  pharyngees  n’a  presque  jamais  le 
temps  de  devenir  complete  sans  que  Ton  voie  apparaitre  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  secondaire.  Et  c’est  la  que  pour  nous  est  tout 
I’interet.  Quelleque  soit  la  suite  pronostique  d’une  lesion  tuber- 
culeuse  de  ces  regions,  ce  qu’il  nous  importe  de  savoir,  c’est  le 
chemin  par  lequel  s’est  propagee  I’infection  d’elle  au  poumon. 
La  tuberculisation  par  la  voie  sanguine  est  probable  et  meme 
certaine,  car  la  granulie  qui  est  le  type  de  la  tuberculose  hema- 
togene  peut  succeder  a  une  tuberculose  nasale  ou  pharyngee 
primitive,  mais  il  semble  cliniquement  que  ce  soit  la  une  excep¬ 
tion.  La  voie  lymphatique  reste  done  celle  qui  s’olTre  a  notre 
etude  tout  d’abord,  et  c’est  du  reste  1^  une  loi  de  pathologie 
generale;  I’appareil  lymphatique,  s’il  estle  moyen  de  la  defense, 
est  aussi  le  chemin  de  bien  des  infections  autres  que  la  tubercu¬ 
lose,  et  de  la  syphilis  notamment,  dans  laquelle  les  reactions 
ganglionnaires  sont,  on  le  salt,  de  si  grande  importance.  ii,tudions 
done  les  voies  lymphatiques  qui  desservent  les  regions  nasales  et 
pharyngees  qui  nous  interessent,  et  cherchons  quels  rapports 
anatomiques  relient  ces  voies  a  I’appareil  pulmonaire,  et  notam- 
oaent  a  la  partie  ou,  depuis  Louis,  nous  savons  que  se  trouvent 
les  lesions  du  debut  de  la  phtisie,  e’est-a-dire  a  la  region 
apexienne  ou  plut6t  sus-apexienne. 
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Considerations  anatomiques  sur  les  voies  lympha- 
tiques  des  muqueuses  nasales  et  pharyngees  et  leurs 
chalnes  ganglionnaires. 

Le  reseau  lymphatique  des  fosses  nasales  a  Timportance  de 
surface  et  de  fonctions  de  la  pituitaire  et  de  ses  dependances 
sinusales.  Quand  on  reflechit  k  la  grandeur  de  cette  surface  qui 
se  replie  deux  fois  sur  elle-meme  en  suivant  les  deux  faces  de 
la  cloison  nasale,  qui  se  replie  ensuite  autour  des  cornets  et  des 
meats,  qui  s’etale  dans  le  sinus  maxillaire,  qui  suit  les  meandres 
icompliques  de  Tappareil  labyrinthique  de  I'ethmoide,  dont  les 
sinus  sphenoidaux  ne  sont  que  les  dernieres  cellules  isolees, 
comme  les  sinus  frontaux  ne  sont  que  les  cellules  les  plus  avan- 
cees,  on  se  rend  compte  del’importance  considerable  de  la  nappe 
lymphatique  qui  double  partout  Tepithelium  de  la  pituitaire. 

Get  appareil  si  etendu  et  qui  est  charge  en  temps  normal  de 
defendre  la  grotte  faciale  ehtiere  contre  I’invasion  microbienne, 
nous  est  bien  connu  aujourd’hui,  grace  a  des  travaux  recents  de 
Most  ‘  entre  autres  qui  ont  complete  ceux  dej&  anciens  de  Simon, 
Panaset  Sappey.  On  trouvera  dans  la  these  de  M.  Andre  ^  et  dans 
la  Revue  de  Gelle  ^  la  bibliographiede  cette  question  etl’histo- 
rique  complet  de  nos  cnnnaissances  sur  ce  point. 

II  faut  distinguer  d’abord  les  lymphatiques  tegumentaires  du 
nez  et  du  vestibule  nasal  cutane,  et  les  lymphatiques  des  fosses 
nasales.  Ge  sont  evidemment  ceux-ci  qui  nous  interessent  le 
plus;  mais  cependant  on  ne  pent  negliger  la  connaissance  des 
premiers,  qui prennent  avec  les  seconds  de  nombreux  points  de 
contact  et  ne  forment  done  point,  comme  on  pourrait  le  croire 
tout  d’abord,  deux  systemes independants: 

A.  Lymphatiques  du  nez.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  de 
1  auvent  nasal,  des  narines  et  du  vestibule  se  divisent  en  trois 
groupes :  un  svperieur,  a  la  limile  du  front,  un  inferieur  ^  la 
pointe  du  nez,  un  moyen^  correspondant  a  la  region  dorsale  du 
nez. 

Tons  ces  canaux  prennent  naissance  dans  la  peau,  dans  le* 
muscles,  leperioste,  le  perichondre,  le  tissu  cellulairede  la  region. 
Ils  s'unissent  aux  canaiix  du  c6te  oppose  sur  la  ligne  mediane 
eta  ceux  de  la  pituitaire  dans  la  region  profonde. 

1.  Most.  ^ reft.  f.  Anat.  u.  Entwick.,  1901. 

Steinhen''^'  nasales,  Paris,  1905, 

3.  Gelle.  Bulletin  de  la  Soci6td  de  laryngologie,  1905. 
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Cette  notion  est  de  premiere  importance,  comme  on  le  verra 
au  chapitre  suivant. 

;  1“  Le  groups  moyen  se  jette  dans  les  ganglions  lymphatiques, 
situes  a  la  limite  du  bord  inferieur  etde  la  face  interne  du  maxil- 
laire  inferieur  c’est-a-dire  dans  le  groupe  ganglionnaire  sous- 
maxillaire  qui  est  accole  a  la  face  externe  de  la  glande  salivaire 
sous-maxillaire.  G’est  la  leur  trajet  habituel,  mais  quelquefois  ils 
subissent  un  premier  arret  dans  un  groupe  de  ganglions  geniens 
places  ala  limite  du  masseter  et  du  buccinateur;  D’autres  fois, 
au  contraire,  quelques  conducteurs  lymphatiques  de  ce  groupe 
moyen  passent  plus  en  arriere  que  les  ganglions  sous-maxillaires 
et  vont  chercher  leur  premier  arret  dans  les  ganglions  profonds 
du  cou  qui  sont  places  le  long  de  la  jugulaire  pres  de  la  bifurca¬ 
tion  de  la  carotide.  Du  reste  il  faut  remarquer  que  ces  ganglions 
lymphatiques  sous-maxillaires  vont  eux-memes  se  deverser  dans 
ces  ganglions  profonds  qui,  detoute  fapon,  constituent  le  second 
relai  dela  voie  nasale  moyenne. 

2“  Le  groupe  superieur  contourne  I’orbite  et  se  jette  dans  les 
ganglions  parotidiens. 

3®  Le  groupe  inferieur^  qui  dessert  le  lobule  du  nez  et  le  vesti¬ 
bule  ainsi  que  les  ailes,  se  jette  dans  les  ganglions  sus-hyoidiens  ; 
il  communique  largement  avec  ceux  du  cote  oppose  au-  niveau  de 
la  region  septale  du  vestibule,  en  traversant  le  septum  et  les  car¬ 
tilages. 

En  resume^  les  lymphatigues  du  nez  abontissent  a  touts  la 
ceinture  de  ganglions  qui  est  caches  dans  I' auge sous-maxillaire, 
communiquent  avec  ceux  du  cote  oppose  par  abouchement 
direct]  ils  sont  en  relation  directs  de  continuite  avec  les  ga,n- 
glions  de  la  region  cervicale  profonde  qui  suivent  les  gros 
vaisseaux  jugulaires  et  carotidiens.  De  plus  ils  sont  en  relations 
constantes  et  nonibreuses  avec  les  collecteurs  lymphatiques  de 
la  partie  anterieure  des  fosses  nasales. 

B.  —  Lymphatiques  des  fosses  nasales  proprement  dites. 
Origines.  — Ils  prennent  naissance  sous  la  basale  de  la  pituitaire 
ou  ils  forment  un  reseau  ferme  (contrairement  a  ce  que 
pensait  Pilliel)  et  superpose  au  reseau  capillaire.  Ces  lympha¬ 
tiques  font  suite  en  avant  a  ceux  du  vestibule  ;  en  arriere,  ils  se 
continuent  avec  ceux  du  pharynx, dela  trompe d’Eustache  et  du 
voile  du  palais. 

On  peutavec  Andre  leur  decrire  deux  territoires,  1  un  olfactif 
dans  le  quart  superieur  des  fosses  nasales,  I’autre  respiratoire, 
dans  leur  partie  inferieure.  J-,e  reseau  superieur,  surtout  chez 
1  enfant,  ou  il  est  tres  important,  est  distinct  et  non  anastomose 
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avec  rinferieur  ;  de  plus,  fait  considerable  au  point  devue  patho- 
logique,  il  est  en  rapport  anatomique  direct  avec  les  espaces 
perimeninges  a  ti’avers  la  lame  criblee  de  1  ethmoi'de,  sans 
emprunter  la  voie  des  gaines  perineurales  olfactives  comme  le 
pensaient  Key  et  Retzius. 

Toutes  ces  voies  lymphatiques  correspondent  les  unes  avec  les 
autres  ;  celles  d’un  cote  communiquent  avec  celles  de  I’autre  cote 
au  niveau  posterieur  de  la  cloison.  Elies  se  reunissent  en  un 
certain  nombre  de  troncs  collecteurs  qui  suivent  deux  voies 
differentes : 

1°  Tune  anterieure,  peu  importante,  qui  represente  les  lympha¬ 
tiques,  tributaires  de  la  portion  muqueuse  du  vestibule,  de  la 
portion  cartilagineuse  de  la  cloison  dans  son  tiers  anterieur,  et 
s’anastomosant  avec  les  ganglions  dunez  que  nous  avons  indiques 
dans  le  paragraphe  precedent  pour  rejoindre  avec  eux  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires ;  2°  la  seconde  posterieure,  ou  prin- 
cipale,  dont  les  collecteurs  se  separent  en  trois  groupes  : 

a)  superieur :  a  direction  presque  horizontale  sous  la  base  du 
crane,  se  dirige  apres  avoir  perfore  le  constricteur  du  pharynx 
vers  le  ganglion  pharyngien  retro-lateral  et  les  ganglions  jugu- 
laires,  c’est  elle  qui  forme  le  reseau  tubaire  inferieur  avec  ses 
ganglions. 

h)  moyen  :  se  jette  dans  le  ganglion  sous-digastrique  et 
dans  les  ganglions  tres  eleves  de  la  chaine  jugulaire  (ganglion 
hyoidien  lateral). 

c)  rinferieur:  se  termine  dans  les  ganglions  jugulaires  situes 
au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide  interne. 

G.  —  Lymphatiques  des  sinus.  —  Pour  le  sinus  maxillaire  ils 
penetrent  (apres  avoir  forme  un  groupe  rayonnant  autour  de 
I’ostium  maxillaire)  dans  le  meat  moyen  qu’ils  abordent  par 
1  ostium  et  se  dirigent  vers  les  lymphatiques  tubaires  qu’ils 
rejoignent  en  s’y  fusionnant ;  pour  le  sinus  sphenoidal  et  les 
sinus  frontaux,  les  terminaisons  sont  mal  connues,  mais  le  peu 
que  1  on  en  salt  permet  de  penser  qu’ils  vont  se  melanger,  les 
ethmoidaux  avec  les  lymphatiques  de  la  cloison  etdes  cornets 
superieurs,  dont  ils  partagent  vraisemblablement  les  relations 
meningees  comme  les  frontauxet  les  sphenoidaux  ;  ceux-ci  vonti 
la  partie  superieure  du  pharynx  et  se  jettentdans  les  ganglio'^'® 
retro-pharyngiens,  les  frontaux  vont  k  ceux  des  fosses  nasales, 
et  probablement  aussi  au  reseau  facial  et  pre-orbitaire. 

Malgre  la  complexite  apparenle  de  cette  description,  les  voies 
lymphatiques  de  Vappareil  nasal  et  de  ses  d^pendances,  ijont 
toutes  sans  exception  se  terminer  dans  les  ganglions  jugnhir^^^ 
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queles  uns  abordent  directement  apres  avoir  traversd  les  cons- 
tricteurs  :  c'est  la  voie  profonde  ;  et  les  autres  indirectement  en 
faisant  le  contour  facial  et  sous-maxillaire.  C’est  la  voie  super- 
ficielle. 

l^tudions  maintenant  I’appareil  lymphatique  des  parois  pha- 
ryngees  et  des  amygdales  dont  I’ensemble  constitue  I’anneau  de 
Waldeyer. 

D.  —  Lymphatiques  DU  PHARYNX,  —  Paj'ois  :  Extremement  nom- 
breux  et  formant  un  reseau  tres  serre  sous  la  muqueuse,  ils  se 
dirigent  vers  deux  points  principaux :  les  uns  convergent  en  baut  et 
en  dehors  vers  la  partie  la  plus  elevee  du  pharynx  qu’ils  traversent 
pour  se  jeter  dans  un  ganglion  situe  a  ce  niveau  au-dessous  de 
de  la  base  du  crane ;  les  autr  es  se  portent  en  bas  vers  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoidienne  qu’ils  traversent  de  dedans  en  dehors 
pour  se  jeter  dans  les  ganglions  carotidiens  situes  au  meme 
niveau  (ganglions  styloidiens,  latero-pharyngiens.  etc. ). 

Anneau  de  Waldeyer  :  I’amygdale  de  Luchka  fournit  quelques 
collecteurs  qui  se  jettent  dans  les  ganglions  retro-pharyngiens 
de  Gillette  dememe  que  I’amygdale  tubaire.  L’amygdale  palatine 
envoie  les  siens  aux  ganglions  pre-sterno-mastoidiens,  surtout 
aux  ganglions  sous-angulo-maxillaires  de  Chassaignac,  aux  gan¬ 
glions  juxta-hyoi'diens  ;  I’amygdale  linguale  aux  ganglions  sus- 
hyoidien  median  et  juxta-hyoidien. 

E.  —  Applications  CLiNiQUEs  tirees  de  ces  notions  anatomiques. 
—  En  resume,  apres  un  trajet  varie,  les  voies  lymphatiques  des 
fosses  nasales  et  des  muqueuses  pharyngees  et  amygdaliennes 
viennent  toutes  se  terminer  dans  la  chaine  ganglionnaire  cervi- 
cale  profonde,  d’ou  il  resulte  que  toute  infection  quelle  qu’elle 
soit  de  ces  regions  muqueuses  doit  avoir  son  retentissement 
ganglionnaire  dans  cette  region  cervicale  profonde  eta  la  condi¬ 
tion  que  cette  infection  soit  ou  assez  intense  ou  assez  renouvelee 
pour  n’ avoir  pas  ete  arretee  par  les  premiers  echelons  ganglion- 
naires.  Mais  ainsi  que  nous  avons  eu  le  soin  de  le  signaler  en 
plusieurs  points  au  cours  de  cette  description,  cette  chaine 
cervicale  profonde  n’est  point  isolee  des  autres  amas  gan- 
glionnaires  plus  superficiels.  II  est  notamment  interessant  de 
rappeler  qu’elle  est  en  rapport  avec  toute  la  chaine  faciale  de 
I’auge  maxillaire  laquelle  est  facilement  accessible  au  palper  et 
decele  plus  particulierementl’infection  des  regions  tegumentaires 
de  I’auverit  nasal  cutane,  et  du  vestibule  cutane,  mais  aussi  des 
fosses  nasales,  par  suite  des  voies  anastomotiques  nombreuses 
qui  existent  entre  ces  deux  systemes. 
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De  plus,  si  la  chaine  carolidienne  profonde  n  est  pasdirectement 
explorable  par  le  doigt  du  medecin,  elle  a,  dans  un  plan  plus 
superficiel,  un  groupe  voisin,  facilement  accessible  situe  dans  le 
triangle  sus-claviculaire,  sous  le  peaucier  et  I’aponevrose  super- 
ficielle  et  que  Ton  peut  pour  la  commodite  des  examens  cliniques 
repartir  ainsi  :  En  haut,  a  la  pointe  du  triangle,  un  petit  groupe 
de  deux  ou  trois  ganglions  [groupe  superficiel  cervical  superieur) 
un  groupe  moyen  constitue  par  deux  ou  trois  ganglions  qui 
s’etagent  le  long  du  bord  posterieur  du  sterno-cleido-mastoi'dien, 
et  un  groupe  inferieur  [groupe  superficiel  cervical  rnoyen] 
qui  regoit  des  lymphatiques  de  la  portion  cutanee  de  la  region 
claviculaire  externe  et  etablit  des  rapports  avec  la  chaine  super- 
ficielle  axillaire  [groupe  superficiel  cervical  inferieur,  ou  sus- 
claviculaire). 

Cet  ensemble  de  ganglions  superficiels,  lorsquil  est  atteint 
d'hyperlrophie  pathologique,  est  V indice  pour  le  clinicien  de 
Vatteinte  identique  de  la  chaine  ganglionnaire  cervicale  profonde 
avec  laquelle  il  est  en  relation  par  de  nombreuses  anastomoses. 

Toutes  les  fois  que  Ton  se  trouve  done  en  presence  d’une 
adenopathie  de  cette  nature,  on  salt  que  les  muqueuses  nasales 
pharyngees,  buccales,  amygdaliennes,  sinusales,  sont  atteintes 
d’une  inflammation  aigue  ou  chronique. 

G’est  la  un  premier  element  de  diagnostic  tres  general.  Le 
deuxieme  est  apporte  par  I’examen  des  ganglions  de  I’auge,  qui 
specifient  la  region  plus  specialement  atteinte.  Get  examen  sera 
complete  par  celui  des  ganglions  de  la  region  sus  et  sous- 
hypidiennes,  etpar  la  recherche  des  hypertrophies  symetriquesdu 
cote  oppose,  qui  indiqueront  I’unilateralite  ou  la  bilateralite  des 
lesions. 

Entin  nous  indiquerons  plus  loin  avec  plus  de  details  comment 
1  oto-rhino-laryngologie  viendra  en  aide  au  medecin  pour 
trouver  d  une  fagon  absolument  precise  les  lesions  cutanees  ou 
muqueuses  de  la  voute  faciale  dont  ces  hypertrophies  gao- 
glionnaires  sont  le  temoignage. 

Rapports  de  la  chaine  lymphatique  ganglionnaire  cervicale  pro¬ 
fonde  avec  les  ganglions  mediastinaux. 

Ges  rapports  sont  bien  connus,  attendu  qu’ils  ont  ete  deter¬ 
mines  depuis  longtemps  par  les  anatomistes  et  notamment  par 
Barety,  dont  la  description  sur  ce  point  est  restee  classique. 

II  importe  de  rappeler  ici,  avec  quelques  details,  I’anatomie  de 
cette  region  au  point  de  vue  ganglionnaire  et  de  montrer  le» 
rapports  que  ces  ganglions  altectent  avec  les  brooches,  la 
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plevre  et  le  parenchyme  pulmonaire.  On  sail  que  les  ganglions 
lymphatiques  sont  surtout  repartis  dans  le  mediastin  posterieur 
et  qu’ils  s’y  groupent  en  un  certain  nombre  de  pleiades  poste- 
rieures  on  aortico-oesophagiennes,  et  anterieures  on  tracheo- 
bronchiques.  G’est  de  ces  derniers  seulement  que  nous  nous 
occuperons  ici. 

Ganglions  tracheo-bronchiques.  —  Situes  autour  de  la 
bifurcation  de  la  trachee  et  des  deux  bronches,  ils  sont  en 
rapport  de  continuite  avec  les  ganglions  profonds  du  cou  cons- 
tituant  cette  chaine  carotidienne  que  nous  avons  vu  etre  I’abou- 
tissant  des  lymphatiques  de  la  grotte  faciale  el  du  pharynx  dont 
ils  representent  les  derniers  echelons  verticaux  et  aussi  avec  les 
ganglions  axillaires. 

Barety  a  montre  qu’ils  se  repartissent  en  cinq  amas  :  1°  deux 
amas  interbronchiques,  droits  etgauches;2°  un  amas  sous-bron- 
■chiqueou  tracheo-bronchique  gauche  ;  3°  le  meme  a  droite. ;  4°  un 
amas  sous-bronchique  ou  intertracheo-bronchique. 

1°  Amas  interbronchiques.  —  Ce  sont  les  ganglions  du  hile 
pulmonaire  dans  lequel  ils  s’enfoncent  profondement),  s'intro- 
duisant  comme  des  coins  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et 
recevant  les  voies  lymphatiques  du  poumon  et  de  la  plevre  ; 
ils  meriteraient  le  nom  de  ganglions  broncho-pulmonaires,  car 
ils  appartiennent  plus  en  realite  au  poumon  qu’au  mediastin. 

2°  Amas  pre-tracheo-bronchique  droit.  — Compose  de  quatre 
a  cinq  ganglions  situes  sur  la  parlie  antero-inferieure  et  laterale 
droite  de  la  trachee  et  sur  la  premiere  partie  de  la  bronche 
droite,  il  est  en  rapport  en  avant  avec  la  veine  cave  inferieure,  en 
arriere  avec  le  pneumogastrique  droit,  en  dehors  avec  la  plevre 
-et  la  face  interne  du  poumon  droit  a  line  hauteur  telle  par 
rapport  a  ce  poumon  que  projete  sur  la  paroi  sterno-costale.,  il 
■correspondrait  au  point  de  jonclion  articulaire  de  Vextremite 
Mernale  de  la  claviciile  avec  le  manubrium,  c'est-a-dire,  notons- 
Icen passant,  dans  une  region  qui  passe,  en  clinique,  pour  etre 
le  foyer  d'irradiation  du  debut  de  la  tuberculose  au  sommet 
{Testut). 

3°  Lamas  pre-tracheo-bronchique  gauche,  symetrique  du 
precedent,  repond  en  avant  et  en  haut  a  la  crosse  de  I’aorte,  au 
recurrent  gauche  et  a  I’origine  de  la  carotide  primitive  gauche  ; 
cn  arriere  au  pneumogastrique  gauche  et  a  l  oesophage,  en 
dedans  a  la  trachee  ;  en  dehors  a  la  plevre  et  au  poumon  gauche; 
en  bas  k  la  bronche  gauche  et  a  la  branche  correspondante  de 
i  artere  pulmonaire.  Il  comprend  trois  ganglions. 

4°  Lamas  intertracheo-bronchique,  le  plus  important  par  le 
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nombre  (douze  ganglions)  6st  situe  au-dessous  de  la  trachee 
dans  son  eperon  de  bifurcation.  II  repose  sur  le  pericarde  et 
I’oreillette  gauche  en  avant  ;en  arriere  il  est  en  contact  avec  le 
plexus  pulmonaire,  la  face  anterieure  de  1  oesophage  et  I’aorte. 

Rapports  de  ces  ganglions  et  des  sommets  pulmonaires  et  deduc¬ 
tions  cliniqu'ss . 

Les  rapports  de  la  chaine  lymphatique  ganglionnaire  cervicale 
sont  done  les  plus  immediats  avec  ceux  du  mediastin  mais  plus 
particulierement  avec  ceux  de  ces  cinq  amas  que  nous  venous 
de  designer  sous  lenom  d'amas  pre-tracheo-hronchiq lies  droits  et 
gauches. 

Avant  de  preciser  cette  description  anatomique,  il  est  bon 
d’  insister  sur  ce  fait  que  ces  deux groiipes  ganglionnaires  ont  les 
rapports  les  plus  etroits  avec  les  sommets  des  poumons : 

Les  sommets  pulmonaires  peuvent,  au  point  de  vue  delatopo- 
graphie  clinique,  etre  divises  en  deux  regions  separees  par  une 
ligne  qui  correspond  a  la  premiere  cote . 

Ainsi  on  pent  decrire  au  sommet  du  poumon  deux  zones, 
Tune  sous-costale  et  Fautre  sus-costale.  Nous  admettons  que  le 
sommet  du  poumon  au  point  de  vue  clinique  correspondrait  en 
avant  a  une  ligne  qui  passerait  par  le  point  de  rencontre  du 
bile  avec  le  bord  superieur  des  bronches  droites  et  gauches 
avant  leur  bifurcation.  En  arriere,  cette  limite  du  sommet  corres¬ 
pond  au  milieu  du  cinquieme  espace  intercostal,  et  la  ligne  de 
separation  des  regions  sus  et  sous-costale  anterieures  correspond 
au  niveau  de  Fapophyse  epineuse  de  la  deuxieme  dorsale.  Cette 
division  qu’anatomiquement  on  pent  considerer  comme  artifi- 
cielle,  nous  semble  tres  utile  a  admettre  au  point  de  vue  pratique, 
comme  nous  allons  le  demontrer. 

Le  diagnostic  du  debut  de  la  tuberculose  se  fait  courammen^en 
recherchant  par  Fauscultation  les  modifications  des  bruits  respi- 
ratoires,  de  la  percussion,  des  vibrations  dans  une  zone  qui 
correspond  uniquement  a  la  zone  sous-costale,  e’est-a-dire,  dans 
toute  la  hauteur  du  premier  espace  intercostal  et  au-dessous  si 
esoin.  En  effet,  la  zone  pulmonaire  sus-costale  n’est  pas 
abordable  commodement,  a  moins  qu’on  ne  place  Foreille  ou 
le  stethoscope  dans  le  creux  sus-claviculaire,  et  encore,  les  bruits 
de  cette  region  du  poumon  sont-ils  alteres  par  le  retentissement 
du  bruit  tracheal  et  laryngien,  tandis  que  les  bruits  respiratoires 
du  sommet  pulmonaire  sus-costal  lui  meme  sont  reduits  h  iort 
peu  de  chose,  etant  donne  la  petite  quantite  de  lobules  pulmo- 
naires  qui  le  constituent.  Enfin,  Farticulation  sterno-clavi- 
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culaire  et  I’extremite  interne  de  la  clavicule,  saillante  chez 
les  amaigris,  sont  une  gene  a  I’auscultation  de  cette  region 
apexienne  du  poumon. 

En  realite  ce  qu’on  ausculte  couramment  dans  la  pratique,  sous 
le  nom  de  sommet  pulmonaire,  c’est,  an  point  de  vue  anatomique, 
la  region  sous-apexienne.  D’un  autre  c6te  nous  avons  pu  remar- 
quer  comme  bien  d’autres,  au  cours  des  autopsies  que  nous  avons 
pratiquees  dans  les  hdpitaux,  que  les  tubercules  pulmonaires,  au 
debut,  ne  depassent  guere  la  region  sous-apexienne  par  en  haut,  et 
toutes  lesfois  qu’il  nous  a  ete  donne  d’autopsier  des  tuberculeux, 
decedes  d’une  affection  intercurrente  et  a  peine  au  debut  de  revo¬ 
lution  de  leur  tuberculose,  nous  avons  ete  frappe  de  ce  fait,  qui  a 
uninteret  important  au  sujet  du  mode  d’infection  du  poumon  qui 
est  atteint,  d’abord  dans  son  sommet  clinique,  mais  non  pas  son 
sommet  anatomique.  Consideree  en  projection  sur  le  plan  thora- 
cique,  cette  zone  sous-costale  du  sommet  du  poumon  est  en 
rapport  en  dedans  avec  celle  que  nous  avons  decrite  comme 
representant  la  projection  des  groupes  ganglionnaires  pre-tracheo- 
bronchiques  droits  et  gauches.  II  est  bon  de  rappeler  que  la 
bronche  droite  aborde  le  poumon  droit  un  peu  plus  haut  que  la 
bronche  gauche  et  que  de  ce  fait  le  sommet  droit  est  plus  petit 
que  le  gauche,  difference  compensee,  d’apres  Braune  et  Stahel 
(1886),  par  ce  fait  que  le  sommet  du  poumon  droit  depasse  celui 
du  poumon  gauche  d’un  centimetre.  Par  suite  la  zone  sus- 
costale  du  poumon  gauche  est  plus  petite  d’un  centimetre,  et 
comme  le  sommet  des  deux  poumons  ne  depasse  guere  le  bord 
superieur  de  I’extremite  interne  de  la  clavicule  que  de  deux 
centimetres,  on  voit  que  le  veritable  sommet  anatomique  du 
poumon  ne  pent  jouer  qu’un  bien  petit  r61e  en  clinique  et  que 
toute  son  importance  se  trouye  repartie  de  ce  fait  dans  la  zone 
sous-costale,  du  moins  au  debut  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
car  plus  tard  I’apex  se  prend  toutentier  avec  sa  plevre  et  le  tissu 
cellulaire  ambiant,  ainsi  que  le  demontrent  et  les  autopsies  de 
phtisiques  et  le  signe  deja  tardif  bien  connu,  de  la  depression 
inspiratoire  de  la  region  sus-claviculaire  par  traction  des 
adherences. 

En  arriere,  la  region  du  sommet  du  poumon  est  perceptible  a 
1  auscultation  presque  entierement,  mais  I’epaisseur  des  masses 
niusculaires  et,  chez  les  amaigris,  les  nombreuses  saillies  osseuses 
de  la  colonne  vertebrale  et  de  I’omoplate  creusent,  en  un  vallon 
incommode  a  I’auscultation,  la  region  comprise  entre  la  crete  des 
npophyses  epineuses  et  le  bord  spinal  de  I’omoplate.  Cependant 
ies  cliniciens  ont  de  tout  temps  consid^re  cette  region  avec  inte- 
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ret  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  et  certains  accordent  plug 
d’importance  a  I’examen  de  la  region  dorsale  pour  le  diagnos¬ 
tic  precoce  de  la  tuberculose  qu’a  la  region  sous-claviculaire. 

II  est  bon  de  noter  que  la  projection  thoracique  posterieure 
des  deux  amas  ganglionnaires  pre-tracheo-bronchiques  droits 
et  gauches  correspond  ici  en  apparence  a  une  region  plus  basse 
qu’en  avant,  En  effet,  le  groupe  pre-tracheo-bronchique  droit 
est  situe  au  niveau  de  I’articulation  de  la  tete  de  la  cinquieme 
c6te  avec  la  cinquieme  vertebre  dorsale,  et  a  la  region  qui  est 
situee  dans  la  moitie  sup^rieure  du  cinquieme  espace  intercostal 
sur  une  longueur  de  trois  centimetres  environ.  A  gauche,  cette 
projection  tomberait  dans  le  cinquieme  espace  intercostal  gauche, 
dans  sa  r%ion  la  plus  interne  et  a  I'articulation  de  la  sixieme 
c6te  avec  la  sixieme  vertebre  dorsale.  11  faut  rappeler,  pour  que 
ces  rapports  anatomiques  paraissent  plus  explicites,  que  Tangle 
interne  de  Tomoplate  situe  a  Textremite  interne  de  Tepine 
de  Tomoplate  et  du  bord  spinal  est  au  niveau  de  la  quatrieme 
c6te,  et  qu’en  clinique  il  suffira  de  se  rappeler  que  la  zone 
de  projection  de  ces  ganglions,  correspond  a  peu  pres  au 
milieu  du  bord  spinal  de  Tomoplate,  dans  les  cas  oil  le  patient 
•etant  en  bon  etat  d’embonpoint,  on  ne  pourrait  compter  aisement 
les  arcs  costaux  en  arriere.  Enfm  Tanatomie  nous  apprend 
que  le  sommet  anatomique  du  poumon  en  arriere  correspond 
exactement  au  bord  superieur  de  la  premiere  cote  qui  le 
recouvre  completement  et  le  soustrait  ainsi  comme  en  avant  ala 
percussion  et  aussi  dans  une  certaine  mesure  a  Tauscultation,  ce 
qui  nous  permet  d’etablir  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  region  par  ou  debute  la  tuberculose  pulmonaire  ne 
correspond  pas  exactement  avec  le  sommet  anatomique  de 
Torgane. 

^  2“  La  region  du  sommet  anatomique  du  poumon  n’est  point 
d  un  acces  habituel  dans  la  pratique,  et  en  realite  elle  n’y  est  pas 
utilis6e. 

3“  La  region  par  ou  le  poumon  est  habituellement  aborde  dans 
1  examen  des  tuberculeux  au  debut,  correspond  anatomiquement 
a  celle  du  sous-apex,  elle  est  situee  en  avant  et  en  arriere  au- 
dessous  de  la  premiere  cote. 

4°  Cette  region  se  trouve  etre  en  meme  temps  celle  qni  cor¬ 
respond  en  avant  a  la  projection  sur  le  plastron  thoraciqrie 
costo-sternal  des  amas  ganglionnaires  pretracMo-bronchiq^^^^ 
et  elle  coincide  en  meme  temps  avec  le  siege  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

5“  Dans  la  region  dorsale  la  projection  de  ces  zones  ganglion' 
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naires  est  situee  au-dessousdu  sommetcliniqueauscultable,  mais 
elle  se  prolonge  en  remontant  le  long  de  ce  sommet  dans  la 
gouttiere  spinale ;  ce  prolongement  est  forme  par  les  amas 
ganglionnaires  recurrentiels,  et  la  chaine  jugulo-carotidienne 
dont  le  groupe  pre-tracheo-bronchique  n’est,  en  r^alite,  que  le 
dernier  echelon.  11  en  resulte  que  la  zone  dans  laquelle  debute  la 
tuberculose  pulmonaire,  en  ari'iere,  correspond  immediatement 
a  celle  de  ces  differents  groupes  ganglionnaines  pre-tracheo- 
bronchiques  et  a  la  partie  inferieure  de  la  chaine  lymphatique 
cervicale  profonde  qui  par  sa  distribution  anatomique  est  bien 
rhino-cervico-mediastinale. 

Ill 

Etiologie  et  Pathogenie. 

La  voie  lymphatique  rhino-cervico-mediastinale  que  nous 
venons  de  faire  connaitre  dans  I’ensemble  de  sa  repartition 
et  de  ses  rapports  anatomiques,  constitue  un  territoire  des 
plus  importants,  le  plus  important,  peut-on  affirmer,  de  notre 
appareil  de  defense  organique  constitue  par  le  systeme  lympha¬ 
tique  et  ses  ganglions. 

Tandis  que  les  canaux  lymphatiques  sont  charges  de  puiser 
Su  sein  des  tissus  et  sur  les  muqueuses  les  elements  figures  et 
leurs  produits  solubles  qui  ont  ete  deposes  par  les  contacts  ou, 
pour  la  region  que  nous  etudions,  par  Tair  inspire,  les  gan¬ 
glions  constituent  des  organes  protecteurs  fort  nombreux,  char¬ 
ges  d’arreter,  de  modifier  ou  de  detruire  ces  microorganismes 
innombrables  qui  menacent  sans  cesse  I’equilibre  physiolo-' 
gique. 

L’importance  ganglionnaire  d’une  voie  lymphatique  montre 
en  meme  temps  celle  des  regions  qu’elle  defend,  comme  voies 
d  attaque,  comme  porte  d’entree.  La  multiplicite  deces  ganglions 
de  defense  qui  ne  sont  nulle  part  aillieurs  aussi  nombreux  que 
sur  le  trajet  de  la  voie  rhino-cervico-mediastinale,  prouve  done 
surabondamment  que  les  muqueuses  nasales  pharyngees  et  buc- 
cales  constituent  la  porte  d’entree  par  excellence  de  I’infection 
de  quelque  natui’e  qu’elle  soil.  A  ce  point  de  vue,  ni  la  voie 
digestive,  ni  la  voie  genitale  avec  ses  grandes  surfaces  muqueuses, 
la  femme  surtout,  ne  sauraient  etre  mises  en  parallMle. 

Chez  I'enfant,  particulierement,  ce  systeme  de  defense  est 
®xtremement  developpe,  tres  actif  et  tres  permeable ;  ses  reac¬ 
tions  pathologiques  sont  aussi  d’une  grande  intensite,  comme 
colies,  du  reste,  du  foie,  de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse, 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  2.  24 
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dont  on  connait  chez  lui  les  multiples  manifestations  patholo- 
giques  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

Toutes  les  infections  ne  penetrent  pas  I’organisme  par  conta¬ 
gion  ;  un  certain  nombre  de  bacteries  insuflisamment  patho- 
genes  au  moment  de  leur  arrivee  dans  les  fosses  nasales  et  le 
pharynx,  et  qui  sont  des  hdtes  normaux  peu  redoutables,  sapro¬ 
phytes,  peuvent,  sous  I’influence  de  modifications  organiques, 
devenir  pathogenes  et  envahir  les  voies  lymphatiques.  Nous 
pensons,  a  ce  sujet,  que  la  theorie  des  infections  autogenes,  des 
auto-infections,  remise  enlumiere  recemment  par  Roger,  corres¬ 
pond  a  un  grand  nombre  de  faits  cliniques,  mais  sans  cependant 
qu’on  puisse  conserver  de  doute  sur  la  frequence  tres  grande 
de  I’hetero-infection. 

Les  micro-organismes  penetrent  les  voies  aeriennes  supe- 
rieures  et  les  meandres  de  la  grotte  faciale,  comme  les  anfrac- 
tuosites  pharyngiennes  par  le  courant  d’air  inspiratoire.  Ils 
se  deposent  sur  la  muqueuse  en  nombre  d’autant  plus  grand, 
que  Ton  est  plus  pres  de  I’ouverture  nasale  ;  ils  y  deviennent 
adherents  grace  a  la  viscosite  du  mucus  nasal,  dont  c’est  pro- 
bablement  le  seul  mode  d’action  nocive  sur  les  elements  figures, 
son  action  bactericide  qui  avait  ete  invoquee  par  Wurtz  et 
Lermoyez  ayant  ete  depuis  contestee  notamment  par  Viollet  *. 

Les  microbes  de  toutes  varietes  qui  viennent  ainsi  se  deposer 
a  la  surface  de  la  pituitaire  ne  sont  pas  fibres,  mais  melanges 
a  des  agglomerats  d’autres  microbes  ou  de  poussieres,  a  des  debris 
et  a  des  detritus  qui  jouent  le  role  d’ elements  traumatisants,  pro- 
duisent  des  inflammations  simples  (inflammations  chimiques  de 
Conheim)  qui  favorisent  I’inflammation  septique  et  les  penetra¬ 
tions  microbiennes  dans  les  voies  lymphatiques.  Ges  faits  ontete 
signales  entre  autres  par  Johne  qui  a  pu  etablir  que,  dans  les 
fonderies  de  fer  ou  des  vaches  succombaient  a  la  tuberculose,  les 
particules  metalliques  transportees  dans  Fair  favorisaient  I’infec- 
tion  bacillaire. 

De  meme,  les  lesions  preexistanles  des  muqueuses  nasales  et 
pharyngees,  les  rhinites  aigues  et  chroniques,  les  sinusites,  les 
amygdalites,  les  vegetations  adenoides,  le  catarrhe  naso-pharyn- 
gien,  les  pharyngites  granuleuses,  et  autres  sont  autant  de 
sources  d  infections  faciales  surajoutees,  et,  quoique  beaucoup  de 
ces  lesions  soient  tres  superficielles,  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
bien  que  lespertes  de  substances,  les  fissures,  produites  dans  les 
muqueuses,  soient  minuscules,  elles  sont  encore  des  breches 

nasal  n’est  pas  bactericide  (Societd  de  BiologiS, 
23  decembre  1899).  : 
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enormes,  comparees  a  la  dimension  des  microorganismes  qui 
tentent  I’effraction. 

Du  reste,  I’epithelium  seul  et  sa  basale  constituent  I’unique 
barriere  qui  separe  les  agents  microbiens  de  la  voie  lymphatiqne 
superfiicielle  sous-jacente,  et  les  preparations  microscopiques 
faites  paries  I'hinologistes  sur  les  portions  de  pituitaire  enlevees 
an  cours  de  diverses  affections  du  nez,  du  pharynx  et  des  amyg- 
dales,  montrent  la  muqueuse  en  certains  points  hypertrophiee  et 
en  d’autres  completement  denudee. 

Les  rhinites  aigues  intenses  comme  les  pharyngites  ont,  toutes, 
une  phase  de  desquamation  epitheliale  manifesto,  notamment 
dans  la  grippe,  etcertaines  lesions  erosives,  telles  quel’ulcere  de 
Hajek,  ou  plus  superficielles  telles  que  I’ozene,  sont  pour  les 
infections  microbiennes  k  streptocoques,  a  staphylocoques,  a 
pneumocoques,  a  bacilles  de  Koch,  des  causes  locales  occasion- 
nelles  incontestables  et  que  la  clinique  met  en  valeur  chaque 
jour,  en  montrant  que  1  infection  lymphatique  rhino-cervico- 
mediastinale  est  tres  souvent  secondaire  a  des  lesions  locales 
des  voies  aeriennes  superieures.  Ge  fait  est  manifesto  au  plus 
haut  degre  chez  les  enfants  scrofuleux. 

Les  rapports  de  Vancienne  scrofule,  d’une  part,  avec  latuber- 
culose  pulmonaire,  qui  ont  ete  notes  de  tons  temps,  et  d’autre 
part  avec  les  infections  banales  de  toute  espece,  sont  aujour- 
d’hui  bien  etablis  sur  des  principes  que  nous  allons  resumer 
rapidement,  pour  la  bonne  comprehension  de  notre  sujet. 

Tandis  que  la  scrofule  etait  autrefois  surtout  le  terrain  sur 
lequel  evoluait  notre  tuberculose  moderne,  tandis  qu’elle  for- 
mait  une  entite  clinique,  bien  connue  depuis  Bazin  et  carac- 
terisee  par  des  inflammations  chroniques  torpides,  des  teguments 
de  la  face  (impetigo,  eczema),  des  yeux  (conjonctivites,  dacryo¬ 
cystites,  keratites),  du  nez  (coryzas,  fissures,  rhagades),  des 
amygdales  (amygdalites,  angines,  hypertrophie,  abces),  des 
ganglions  (adenites,  ecrouelles,  etc.),  des  os  (osteomyelites, 
osteites,  caries),  des  articulations  (tumeurs  blanches),  avec 
facies  caracteristique,  4paississement  de  la  levre  supe- 
rieure,  du  a  la  stase  lymphatique,  surdite,  deformation  du 
Visage,  etc.,  aujourd'hui,  au  contraire,  la  scrofule  est  demem- 
bree,  au  profit  de  la  tuberculose  qui  detient  les  caries,  les 
osteites,  les  tumeurs  blanches,  les  ecrouelles  ;  de  la  syphilis,  qui 
explique  les  keratites,  les  surdites,  les  infections  cutanees,  les 
adenopaties  non  suppur6es,  et,  enfin,  des  infections  microbiennes 
oanales  i  staphylocoques  et  a  streptocoques.  Les  specialistes  oto- 
rhino-laryngologistes  se  sont  employes  a  demontrer  de  leur  cote 
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qu’en  dehors  de  la  tubei’culose  et  de  la  syphilis  incontestables, 
I’ancienne  scrofule  relevait  surtout  de  I’infection  naso-pharyn» 
gienne  et  I’expliquent  ainsi  :  Sur  un  terrain  particulier,  qui  est 
le  terrain  lymphatique,  terrain  heredilaire  (a  moins,  comme  le 
croient  certains,  que  ce  soit  I’infection  meme  de  ce  terrain  qui 
soit  hereditaire)  des  micro-organismes  venus  de  I’exterieur  ou 
lierites  de  parents  deja  lymphatiques  pullulent  an  niveau  des 
lesions  nasales  latentes  (rhinites  diverses  aigues  ou  chroniques  et 
plus  souvent  chroniques  avec  periodes  de  rechauffement)  et  au 
niveau  surtout  d’infeclions  occultes  de  I’anneau  de  Waldeyer  et 
surtout  de  I’amygdale  de  Luschka.  L’infection  lymphatique  et 
plus  tard  hematique  suit  bientot  et  explique  le  grand  retentis- 
sement  organique  qu’on  lui  connait.  On  trouvera  un  expose  tres 
complet  de  cette  question  dans  le  livre  de  Gallois^.  Nous  par- 
tageons  entierement  sa  maniere  de  voir  et  comme  lui  nous  esti- 
mons  que  les  affections  waldeyeriennes  et  nasales  suivies  de 
leurs  complications  infectieuses  contiennent  presque  tout  de 
I’ancienne  entite  diathesique  de  Bazin. 

Mais  de  plus,  les  rapports  de  cette  scrofule  et  de  la  tuberculose 
s’expliquent  tres  bienquand  on  conpoit  celle-ci  comme  une  infec¬ 
tion  secondaire,  ou  parallele,  surajoutee  a  des  infections  banales, 
a  porte  d’entree  nasale  et  pharyngee.  La  porte  d’entree  delavoie 
rhino-cervico-mediastinale,  une  fois  forcee  parlesstreptocoques, 
staphylocoques,  pneumocoques,  cocci,  Loftier  et  autres,  est  d  un 
acces  d’autant  plus  facile  pourle  bacille  de  Koch  et  ses  lesions 
organiques  ou  ganglionnaires  d’abord  primitivement  simples 
peuvent  devenir,  un  jour  ou  I’autrebacillaires;  telle,  est  pour  nous, 
la  pathogenie  de  la  tuberculose  des  scrofuleux.  En  resume,  nous 
croyonsfermement  que,  pour  quelqu’unqui  voit  couramment  des 
adenoidiens,  il  n’existe  plus  de  scrofuleux,  ou  inversement,  car 
ce  sont  les  memes  malades,  et,  de  ce  fait,  la  scrofule  est  presque 
entierement  enfermee  dans  la  symptomatologie  des  vegetations 
adenoides  ou  plutot  de  I’infection  de  I’anneau  de  Waldeyer 
(Waldeyerites). 

Mais  ce  n  est  pas  tout,  L’ancienne  scrofule  vivait  surtout  de 
ses  manifestations  ganglionnaires,  comme  le  lymphatisme  du 
reste  et,  pour  cette  raison,  I’infection  rhino-cervico-mediasti- 
na  e  devait  etre  sa  propriete  essentielle,  ce  qui  revient  ci  dire 
pour  les  modernes  ou  plutdt  pour  les  rhinologistes,  qu’a  la  tete 
du  chapitre  de  I’etiologie  de  I’infection  de  cette  voie  lympha- 
lique  doit  se  trouver  I’infection  waldeyerienne  et  Tadenoidisme. 

1.  Gallois.  La  scrofule  et  les  infections  addnoidiennes. 
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C'est  done  surtout  chez  I’enfant,  dans  la  premiere  et  dans  la 
seconde  enfance,  que  Ton  trouvera  les  elements  de  I’infection 
rhino-cervico-mediastinale ;  chez  I’adulte,  an  contraire,  elle  est 
plus  rarement  visible  ou  du  moins  plus  difficile  a  deceler,  surtout 
si  Ton  n’est  pas  quelque  peu  prevenu  et  si  on  ne  la  recherche 
pas  systematiquement. 

Du  reste,  cette  infection  marche  suivant  des  etapes  variables 
dans  leur  rapidite  d’evolution,  mais  presque  constantes  dans 
leur  siege.  Nous  dirons  un  mot  des  infections  simples  au  cours 
de  notre  description,  pour  nous  arreter  plus  longuement  sur  les 
infections  bacillaires  de  cette  voie,  et  si  nous  nous  occupons  des 
iufections  scarlatineuses,  erysipelateuses  et  syphilitiques,  c'est 
pour  montrer  seulement  leurs  analogies  avec  i’infection  bacil- 
laire  qui  est  notre  principal  objet. 

IV 

Symptomatologie. 

I.  —  Chez  l’enfant. 

I.  Symptomes  rhino-pharyngiens .  —  Des  la  naissance,  cette 
symptomatologie  pent  apparaitre  et  elle  se  manifeste  surtout 
chezeeux  dont  nous  avons  parle  au  chapitre  de  I’etiologie  sous 
le  nom  de  lymphatiques  hereditaires.  C’est  la,  en  dehors  meme 
des  manifestations  nasales,  pharyngees,  cutanees  et  ganglion- 
naires  de  la  syphilis  hereditaire  precoce,  que  nous  ne  faisons 
que  signaler  ici,  la  cause  ordinaire  de  cette  infection  de  la  voie 
lymphatique  dans  la  pi’emiere  enfance.  II  nous  serait  facile  de 
choisir  dans  notre  clientele  des  exemples  multiples  de  ce  type 
clinique  qui  se  presente  ordinairement  de  la  fa?on  suivante  : 

L’enfant  ne  d  une  mere  ou  d’un  pere  sur  le  visage  desquels  on 
pent  trouver  les  stigmates  d’un  adenoidisme  ancien,  presente,  des 
la  naissance,  des  amygdales  volumineuses.  Des  les  premiers  jours, 
sa  sensibilite  au  froid  se  manifeste  par  des  angines  febriles  a 
grand  fracas  et  des  coryzas  multiples.  Presque  aussitot  la  reac¬ 
tion  ganglionnaire  se  temoigne  et  son  installation  definitive  se 
fait  des  les  premiers  mois  de  la  vie.  Si  vous  examinez  ces 
infants  apres  deux  ou  trois  de  ces  incidents  rhino-pharyngiens 
gutturaux,  vous  constatez  de  I’hypertrophie  des  amygdales 
palatines,  qui  sont  rouges  et  notoirement  infectees  ;  I’examen 
rhinoscopique  anterieur  montre  des  cornets  rouges  et  secre- 
tants,  tumefies,  la  rhinoscopie  posterieure,  quand  elle  est  pos¬ 
sible,  nous  fait  voir  une  amygdale  de  Luschka  cachant  dejk  une 
partie  des  choanes. 

11.  Sympldmes  ganglionnaires.  —  L’infection  s’est  installee 
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et,  des  a  present,  elle  a  force  les  portes  de  la  defense  ganglionnaire 
superieure,  et  vous  pouvez  constater  la  premiere  etape  de  cette 
infection.  Les  groupes  ganglionnaires  atteints^  sont  ceux  de  la 
region  sous-maxillaire  on  vous  pouvez  trouver  autour  de  la 
glande  salivaire  un  ou  deux  ganglions  de  dimension  moyenne, 
douloureux  a  la  pression  pendant  les  periodes  aigues.  Ils  peuvent 
quelquefois  disparailre  ou  diminuer  pour  reparaitre  au  prochain 
coup  de  froid.  D’autres  fois,  c’est  le  groupe  cervical  super ficiel 
siiperieiir  dans  la  haute  region  sus-claviculaire,  sur  le  bord  pos- 
terieur  du  sterno-mastoidien  qui  est  manifestement  hypertrophie 
et  deja,  des  cette  periode,  il  est  tres  vraisemblable  que  la  chaine 
cervicale  profonde  qui  suit  la  gaine  vasculaire  jugulo-caroti- 
dienne  est  dans  lin  etat  d' hypertrophie  identique.  Nous  savons, 
en  effet,  que  le  cheminement  ganglionnaire,  de  poussieres,  de 
matieres  colorantes,  de  microbes,  est,  quoique  moins  rapide  que 
celui  des  voies  vasculaires  sanguines,  assez  vif  toutefois  et  les 
experiences  d’inoculation  sous-cutanee  chez  les  animaux  ont 
montre  qu’en  quarante-huit  heures  la  presque  totalite  de  I’appareil 
lymphatique  du  cervix  et  du  thorax  peut  etre  envahie.  D’un 
autre  cote,  ce  cheminement  n’est  pas  forcement  centripete  comme 
celui  du  sang  veineux,  car  les  experiences  bien  connues  de 
Reklingausen  ont  demontre  nettement  que  la  lymphe  est  sujette 
a  des  flux  retrogrades,  etquesi  Vinspiration  etle  vide  thoracique 
relatif  qu’elle  produit,  de  meme  que  la  pesanteur,  favorisent  la 
marche  envahissante  descendante  de  I’infection  dans  les  chaines 
ganglionnaires,  en  revanche,  celles-ci  propagent  leur  lymphe 
aussi  dans  le  sens  lateral,  et  a  ce  point  de  vue,  la  chaine  gan¬ 
glionnaire  cervicale  superficielle  est  admirablement  prise  entre  la 
voie  lymphatique  faciale  et  sous-maxillaire  d’un  c6te  qui  s’abouche 
avec  elle  dans  ses  limites  superieures  et  au  niveau  des  faces  late- 
rales  du  larynx  et  la  voie  cervicale  profonde  de  I’autre.  Aussi,  si 
.suivant  le  mot  de  Ricord,  on  «  tate  le  pouls  a  la  syphilis  »  dans 
la  region  de  la  nuque,  on  peut  dire  qu’on  t&te  le  pouls  a  I'inf^c- 
tion  rhiho-cervicale  en  palpant  la  region  retro-sterno-cleido- 
mastoidienne  moyenne  et  superieure. 

Chez  certains  enfants,  cette  infection  est  limitee  aux  amyg- 
dales  palatines  et  aux  fosses  nasales  ant^rieures.  Alors  c’est  la 
region  sous-maxillaire  qui  est  uniquement  atteinte  de  ganglions 
hypertrophiques  ;  d’autres  fois  on  trouve  en  meme  temps  le  gan¬ 
glion  hyoidien  lateral,  qui  indique  I’amygdalite  palatine  et  qui 
est  la  cause  veritable  des  douleurs  a  la  deglutition,  qui  accom- 
pagnent  toujours  plus  ou  moins  les  amygdalites  surtout  intenses 
k  leur  pole  inferieur,  et  notamment  quand  il  s’agit  d’amyg- 
dales  plongeantes. 
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Au  COUPS  des  accidents  aigus  a  frigore,  ces  manifestations 
ganglionnaires  sont  a  leur  apogee,  et  il  est  facile  de  localiser 
exactement  le  ou  les  ganglions  qui  sont  plus  specialement 
attaints.  II  est  frequent,  lorsque  le  calme  seretablit,  deconstater 
la  reduction  de  ses  hypertrophies  ganglionaires,  sauf  pour  un 
seul  ganglion  qui  reste  la  comma  temoignage  de  I’incendie  recent 
et  qui  sera  le  premier  a  se  rallumer  lors  du  prochain. 

III.  Retentissement  k  distance.  —  Des  ce  moment  deja  appa- 
raissent  plus  ou  moins  nettement  les  symptomes  typiques  de 
I’ancienne  scrofula  qui  se  rattachent  plus  certainement  a  la 
waldeyerite  diffuse  et  a  la  variele  connue  sous  le  nom  de  vege¬ 
tations  adenoides.  La  Louche  s’ouvre,  d’abord  dans  le  sommeil, 
puis  dans  la  journee,  pour  permettre  a  la  respiration  buccale 
de  s’etablir  en  compensation  de  la  respiration  nasale  insuffi- 
sante  par  obstruction  nasale  et  retro-nasale  ;  la  levre  supe- 
rieure  s’epaissit,  les  infections  propagees  au  canal  nasal 
envahissent  Vceil  et  y  produisent  les  conjonctivites,  les  kera¬ 
tites,  les  dacryocystites  ;  en  arriere,  a  Voreille,  elles  produisent 
I’otite,  et  la  carie  du  rocher  avec  ses  risques  de  meningite 
banale,(dite  autrefois  tuberculeuse)  ;  Vinfection  remonle-t-elle 
par  les  voies  lymphatiques  de  la  zone  olfactive  de  la  pituitaire  jus- 
qu’aux  espaces  peri-meninges  decrits  au  chapitre  d’anatomie,  alors 
apparait  la  meningite  de  la  base,  etiquetee  autrefois  tuberculeuse 
6t  pour  laquelle  les  scrofuleux  avaient  tant  de  dispositions  dia- 
thesiques  ;  Vinfection  descend-elle  en  continuite  des  muqueuses 
au  larynx,  alors  apparait  le  fauxcroup.,  qui  precede  la  Aronc/jife, 
et  meme  I’infection  broncho-pneamonique.  Enfin  le  retentisse- 
ment  a  distance  sur  le  tube  digestif.,  sur  le  systeme  nerveux, 
des  poisons  bacteriens,  explique  I’anemie,  I'arret  de  develop- 
pement,  les  dystrophies.,  si  frequents  chez  les  adenoidiens  et  si 
bien  decrits  comme  manifestations  typiques  de  la  scx'ofule. 

IV.  —  Deformations  osseuses  et  dystrophies.  —  Theorie  per- 
sonnelle  des  auteurs.  —  Restent  enfin  les  deformations  faciales  et 
thoraciques  et  le  rachitisme.  A  ce  propos,  si  nous  eroyons  avec 
beaucoup  d’auteurs  que  I’etablissement  de  la  respiration  nasale 
peut-etre  la  cause  mecanique  de  la  deformation  du  visage  et  du 
thorax,  nous  eroyons  aussi  que  cela  n’explique  ces  deformations 
que  dans  une  bien  faible  mesure,  et  le  nombre  considerable 
d’adenoidiens  que  nous  avons  pu  examiner  a  ce  sujet  dans  ces 
dernieres  annees,  nous  porte  a  croire  qu’il  faut  admettre  une 
tout  autre  pathog^nie  que  nous  resumons  ici  en  quelques  mots. 

Nous  avons  observe  bien  souvent  en  operant  ensemble  des 
infants  adenotdiens.,  tons  atteints  d'infection  rhino-cervico- 
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mediastinale,  qii'U  ny  avail  aucune  espece  de  rapport  entre  le 
volume  des  vegetations  et  V obstruction  nasale^  c'esl-k-dire 
en  somme  entre  V insuffisance  respiratoire  et  les  deformations 
faciales,  thoraciques  et  vertebrates  des  adeno'idiens.  Quel- 
quefois  des  enfants  notoirement  deformes,  a  face  longue  et 
laminee,  a  arcades  dentaires  absolument  ataxiques,  thorax  du 
type  Lambron  ou  Robert^  et  de  plus  scoliotiques,  n’avaient  que 
des  adenoides  extremement  rouges  et  petites,  qui  ne  pouvaient 
agir  comme  causes  d'obstruction,  le  nez  etant  absolument  per^r 
meable^.  Du  reste  ils  b^neficiaient  de  I’intervention  comme  les 
autres,  et  dans  ces  cas  qui  sont  tres  frequents,  I’explication 
pathogenique  nous  semble  incontestablement  la  suivante.  L’ade- 
noidisme  est  une  infection  d’abord  lymphatique  puis  vasculaire, 
et  elle  produit  sur  le  systeme  nerveux,  d’un  cote,  des  troubles 
trophiques  par  intoxination  ;  d’un  autre  cote,  la  moelle  des  os 
participe  a  I’infection  de  tout  le  systeme  lymphatique  dont  elle 
fait  du  reste  physiologiquement  partie.  De  la  ces  troubles  de  la 
nutrition  des  os,  et  notamment  des  os  les  plus  voisins  de  la  voie 
lymphatique  malade,  de  la  I’arret  de  developpement  trophique 
de  I’organisrne,  de  la  enfin  une  sorte  de  rachitisme  adenoidien 
qui  de  pres  ou  de  loin  pent  ressembler  au  rachitisme  d’origine 
toxique  digestive,  auquel  il  pent  du  reste  se  melanger  dans  une 
certaine  mesure  chez  les  enfants  mal  soignes.  L’un  de  nous  a  pu 
du  reste  observer  une  fdlette  appartenant  a  une  famille  medicale 
qui  n’a  jamais  presente  aucun  trouble  digestif  et  a  ete  elevee  et 
nourrie  par  sa  mere  sous  I’oeil  etles  conseilsdes  meilleurs  pediatres 
parisiens. Cette  enfant  est  adenoidienne  par  heredite,  eta  presente 
au  cours  de  cet  adenoidisme  avec  infection  rhino-cervicale,  du 
rachitisme  thoracique  sous  forme  de  chapelet  costal,  et  du 
rachitisme  tacial  sous  la  forme  ordinaire  a  l  adenoidisme.  G’est 
de  cette  fapon  que  nous  apportons  une  explication  moderne  aux 
observations  cliniques  anciennes  de  Lalouette  qui  avait  note 
1  association  de  la  scrofule  et  du  rachitisme,  celles  de  Lugol  et 
de  Vincent,  a  celle  de  Brissaud  qui  signale  la  scoliose  chez  les 
enfants  asthmatiques,  I’asthme  etant  si  souvent  adenoidien  chez 
1  enfant,  aux  observations  plus  recentes  enlin  de  Redard  ^  et  de 
Ghapard  qui  rattachent  beaucoup  de  scolioses  infantiles  aux 
adenoides. 


1.  It  faut  avoii'soin  toutes  les  fois  qu’on  constate  de  I’insuffisancerespi- 
ratoire  chez  un  enfant  4  face  d6form6e,  d'aablir  s'il  agit  d’hypertrophie 

e  amygdale  de  Luschka,  d’atr(Ssie  des  fosses  nasales  d’origine  osseuse  oii 
d  obstruction  nasale  quelconque,  de  fagon  4  61iminer  les  pseudo-ad(5noi' 
diens  (suivant  TappUcation  de  M .  Natier) . 

2.  liEDARD,  Gas.  Med.,  mars  1890. 
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La  notion  pathogenique  des  deformations  chez  les  adeno’i- 
diens,  que  nous  introduisons  dans  eelte  question,  est  importante 
6n  ce  sens  qu’elle  appuie  encore  la  theorie  de  I’infection  rhino- 
cervicale,  en  expliquant  par  V intoxination  microbienne  des 
symptomes  que  le  mecanisme  est  absolument  insulBsant  a  inter¬ 
preter  dans  une  foule  de  cas.  L’infection  rhino-cervicale  n’est  pas 
ea  effet  autre  chose  qu’une  infection  vasculaire  et  doit  se  con- 
duire  dans  I’organisme  comme  toutes  les  autres  infections 
serieuses  et  durables  de  I’enfance,  c’est-a-dire  qu’elle  doit  arreter 
le  developpement  ou  le  retarder,  produire  des  dystrophies,  des 
anemies,  et  une  cachexie  a  minima  qui  pent  etre  plus  ou  moins 
durable,  plus  ou  moins  intense  suivant  les  enfants.  G’est  qu’en 
effet,  si  le  ganglion  lymphatique  comme  le  globule  blanc,  doit, 
sjivant  le  mot  de  Metchnikoff,  arreter,  fixer  et  detruire  les 
microbes  lorsque  son  fonctionnement  est  normal,  et  lorsque 
I’invasion  de  ceux-ci  est  peu  intense,  ou  qu’ils  sont  peu  viru- 
lents,  il  doit  de  plus  transformer,  detruire  ou  annuler  les  pro- 
duits  de  secretion  bacterienne  quandle  renouvellement  perma¬ 
nent  de  I’apport  microbien  ou  sa  virulence  ne  lui  permettent 
pas  d’en  triompher.  A  ce  sujet,  void  ce  que  dit  Roger  ‘  :  «  Ge 
n’est  pas  seulement  en  exer<;ant  une  action  phagocytaire  que  le 
ganglion  protege  I’organisme.  II  semble  etabli  que  ce  petit 
organe  secrete  des  substances  bactericides  et  antitoxiques.  Les 
recherches  de  Pfeiffer  et  de  Marx  demontrent  que  pendant  I’im- 
anunisation  des  animaux,  les  ganglions  produisent  des  anti- 
toxines  qui  sont  rapidement  entrainees  dans  la  circulation.  » 
Lorsque  cette  function  est  amoindrie,  le  sang  repoit,  par  la 
grande  veine  lymphatique,  une  lymphe  chargee  de  toxines  qu’il 
roule  dans  les  organes  et  dans  le  systeme  nerveux  et  qui 
peuvent  de  cette  fa^on  avoir  une  influence  deplorable  surle 
developpement  organique  qu’ils  entravent  chez  I’enfaht  et  chez 
qui,  a  leur  plus  haut  degre,  ils  produisent  I’infantilisme  adenoi- 
dien. 

V.  Differents  types  d'infection  rhino-cervico-mediastinale. 
—  La  description  que  nous  venons  de  faire  est  celle  de  I’infec- 
tion  rhino-cervicale  simple  la  plus  frequente.  Mais  a  cote  d’elle 
«n  existent  d’autres  types  que  Ton  trouve  realises  dans  les 
maladies  febriles  et  notamment  dans  les  fievres  eruptives,  c’est 
la  du  reste  une  des  causes  habituelles  de  V adeno'idisme  acquis 
<iu’il  convient  d’opposer  a  I’adenoidisme  hereditaire  decrit  plus 
haut.  L'adenoidisme  ou  infection  de  I’anneau  de  Waldeyer  dans 

1.  Roger,  Les  maladies  infectieuses.  Masson,  1902. 
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une  ou  plusieurs  de  ses  parties,  suivant  qu  il  est  total  ou  partiel, 
n'est  pas  une  infection  specifique]  il  peut  etre  produit  par  des 
microbes  divers,  soit  par  auto-infection,  soit  par  hetero-infec¬ 
tion,  soit  k  la  suite  de  grippe,  erysipele,  scarlatine,  rougeole, 
diphterie,  coqueluche,  rhumatisme  articulaire  aigu,  variole,  etc. 

Toutes  ces  maladies  sont  d'une  grande  frequence  chez  Venfant 
et  d'autant  plus  qu'il  est  deja  adenoidien.  G’est  meme  la  un 
moyen  excellent  de  depister  I’infection  rhino-mediastinale 
latente.  Un  enfant  qui  est  atteint  successivement  de  plusieurs 
fievres  eruptives,  ou  de  grandes  infections,  etait  deja  adenoi¬ 
dien,  et  Test  devenu  davantage  encore  a  chacun  de  ces  assauts, 

Quand  nous  parlons  d’enfant  adenoidien,  nous  entendons 
aussi  bien  par  sous-entendu,  enfant  dont  les  fosses  nasales  sont 
en  meme  temps  malades.  La  rhinite  n’en  est  que  la  premiere 
etape  et  elle  est  presque  constante  sous  les  formes  les  plus 
diverses. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  toutes  les  varietes  symptoma^ 
tiques  locales  de  ces  infections  dans  leur  localisation  naso-pha- 
ryngee.  Tout  le  monde  connait  le  retentissement  de  V erysipele 
sur  les  ganglions  sous-maxillaires,  qui  sont  atteints  des  le  debut 
de  Tinfection  qui  est  presque  toujours  a  porte  d’entree  nasale, 
vestibulaire,  ou  oculaire,  quelquefois  amygdalienne.  L’infection 
lymphatique  est  nettement  visible  dans  I’erysipele  qui  est  une 
lymphangite  dermique  et  superficielle  ;  elle  ne  Test  pas  moins 
dans  la  scarlatine  dont  le  bubon  est  bien  connu  ;  de  meme  que 
dans  la  variole,  la  diphterie,  ou  le  retentissement  ganglionnaire 
est  si  souvent  enorme  et  si  important  pour  le  diagnostic. 

Il  faut  signaler  I’analogie  qui  existe  entre  la  fievre  ganglion¬ 
naire  de  Pfeiffer  etViniectioa  rhino-cervicale  aigue  des  adenoi- 
diens.  Pour  nous,  elle  correspond  simplement  aux  poussees 
d  adenoidites  aigues.  L’anatomie  pathologique  de  cette  fievre  se 
resume  dans  Tinfection  occulte  aigue  du  pharynx  el  notamment 
de  1  amygdale  de  Luschka  et  dans  le  retentissement  ganglion¬ 
naire  immediat  de  cette  infection,  accompagnee  d’un  mouve- 
ment  febrile. 

VI.  Symptomes  mMiastinaux.  —  Mais  si  toutes  ces  maladies 
generales  infectieuses  ont  une  etape  rhinique  pharyng^e  et  gan^ 
glionnaire  sous-maxillaire  et  cervicale,  la  ne  s’arrete  pas  leur 
cheminenaent  dans  la  chaine  ganglionnaire  qui  reagit  jusque  dans 
les  ganglions  mediastinaux.  L'adenopathie  tracheo-bronchiq^^ 
n’est  pas  speciale  a  Tenfant,  mais  elle  est  chez  lui  d’une  fre¬ 
quence  et  d  une  intensite  bien  autre  que  chez  Tadulte.  Elle 
atteint  tons  les  ganglions  des  cinq  groupes  de  Barely  mais  spe- 
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cialement  les  deux  pretracheo-bronchiques  et  les  sous-bron- 
chiques.  On  sail  combien  souvent  elle  est  d’origine  microbienne 
banale,  et  consecutive  dans  ce  cas  et  aux  infections  rbino-pba- 
ryngees  cbroniques  et  aux  maladies  generates  dont  nous  avons 
dejaindique  ci-dessus  les  etapes  ganglionnaires  sous-maxillaires 
et  cervicales. 

Cette  adenopatbie  mediastinale  existe  cbez  les  simples  adenoi- 
diens  a  un  faible  degre,  mais  elle  joue  certainement  un  role,  dans  la 
bouffissure  de  leur  visage,  dans  leurs  acces  d’astbme,  dans  leur  toux 
coquelucboide,  a  plus  forte  raison  ce  role  est-il  important  quand 
les  infections  sont  intenses  et  repetees  et  que  des  ^-coups  succes- 
sifs  sont  produits  surces  amas  ganglionnaires,  par  une  rougeole 
suivie  de  grippe  a  repetition,  de  dipbterie,  de  scarlatine,  de 
coquelucbe,  etc.  On  sait  du  reste  qu’une  patbogenie  de  la  toux 
de  cette  derniere  maladie  a  ete  attribuee  ^  la  compression  du 
pneumogastrique  par  les  ganglions  bypertropbies  sur  le  trajet 
inferieur  de  la  voie  lympbatique  cervicale. 

VII.  Infection  rhino-cervico-mediastinale  tuberculeiise.  — En 
somme,  nous  voyons,  cbez  I’enfant,  cette  voie  lymphatique 
rhino-cervico-mediastinale  empruntee  par  les  petites  et  les 
grandes  infections  a  siege  rhino-pharynge,  et  parcourue  dans 
une  partie  ou  dans  la  totalite  de  sa  longueur,  suivant  le  nombre 
des  bacteries,  suivant  leur  virulence,  et  suivant  la  repetition  de 
leurs  agressions. 

Cette  voie  est  en  meme  temps  celle  que  suit  le  bacille  de 
Kocb  qui  n’a  pas  a  ce  point  de  vue  une  maniere  de  se  conduire 
differente  de  celles  des  saprophytes,  des  streptocoques,  des 
stapbylocoques,  des  pneumocoques. 

Penetrant  au  niveau  des  fosses  nasales  (Strauss),  des  amyg- 
dales,  des  vegetations  adenoides  (voyez  bistorique)  il  pent  y 
rester  quelque  temps  silencieux,  y  produire  des  reactions  locales 
qui  se  traduisent  par  des  tuberculoses  nasales  et  pbaryngees 
rares  cbez  I’enfant  et  dont  nous  enumererons  les  formes  plus 
loin  cbez  I’adulte.  Arrive  dans  les  ganglions,  il  pent  y  produire  la 
suppuration  sous  la  forme  babituelle  des  ecrouelles,  lesquelles 
sont  des  adenites  bacillaires,  mais  qui  peuvent  aussi  etre  simples 
et  non  bacillaires  ;  cette  suppuration  pent  etre  froide  ou  cbaude 
et  dans  ce  cas  surtout,  il  y  a  association  microbienne  et  infection 
inixte  ;  mais  la  cbirurgie  nous  a  appris  aussi  que  si  le  bacille 
de  Kocb  fait  ordinairement  des  suppurations  froides,  elles  ne 
lui  sont  pas  speciales,  et  adenites  suppurees  sous-maxillaires  et 
cervicales  cbroniques  sans  reactions  locales  et  generales,ne  signi- 
fie  pas  absolument  toujours  :  bacille  de  Kocb. 
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Inversement  ces  reactions  peuvent  etre  produites  tres  violentes 
par  le  bacille  pur.  C’est,  on  le  salt,  par  I’examen  microscopique, 
par  I’inoculation  au  cobaye  du  pus  secrete,  par  [’aspect  des  bords 
de  la  fistule,  par  la  cicatrice  qu’elle  laisse,  que  Ton  etablit  ce 
diagnostic.  Notons  en  passant  que  les  caries  dentaires  peuvent 
ici  jouer  un  r6le  de  porte  d’entree  incontestable. 

Mais  bien  souvent  les  ad^nites  sont  moins  bruyantes  et  moins 
-visibles;  point  d’ecrouelles,  mais  de  petits  ganglions  durs, 
multiples  et  qui  existent  dans  tons  les  points  de  I’organisme  ou 
ces  organes  sont  accessibles,  sous-maxillaire,  cervix,  creux 
axillaire,  aine,  etc.  Ici  I’infection  s’est  generalisee  et  nous 
sommes  en  presence  de  la  micropolyadenopathie  qui  est  specials 
a  I’enfance.  Mais  depuis  Legroux‘  qui  I’a  signalee  le  premier, 
cette  reaction  ganglionnaire  a  ete  demontree  surtoutpar  Potier^ 
pouvoir  exister  en  dehors  de  la  tuberculose,  et  la  encore  notre 
voie  rhinc-cervico-mediastinale  qui  s’est  singulierement  etendue 
a  tout  I’organisme,  n’est  pas  le  chemin  specifique  du  bacille  de 
Koch.  Chez  I’enfant,  elle  peut  surtout  succeder  a  la  rougeole  et 
a  la  coqueluche,  mais  on  la  trouve  aussi  dans  toutes  les  infections 
persistantes  de  la  peau,  dans  la  syphilis,  etc. 

Les  memes  reserves,  on  I’a  vu,  doivent  etre  faites  pour  I’in- 
fection  des  ganglions  tracheo-bronchiques  qui  constituent  la 
troisieme  etape  de  I'infection  bacillaire  de  la  voie  rhino-cervico- 
mediastinale. 

L’adenopathie  tracheo-brorichique  tuberculeuse  ou  phtisie 
bronchique  de  I’enfant  lui  est  presque  specials,  du  moins  avec 
I’intensite  de  symptbmes  qu’elle  revet  chez  lui,  car  chez  I’adulte 
phtisique  on  la  retrouve  toujours  a  un  certain  degre. 

Elle  passe  encore  aux  yeux  de  bien  des  medecins  pour  secon- 
daire  a  cells  du  poumon  a  la  suite  de  [’opinion  formellement 
affirmative  de  Parrot  et  de  son  eleve  Hervinet®.  Hutinel  *  partage 
cet  avis  ainsi  que  Kuss“.  Nous  partageons  au  contraire  [’opinion 
qui  fait  de  1  adenopathie  tracheo-bronchique  une  manifestation 
tuberculeuse  ou  simple,  primitive  par  rapport  au  poumon,  et 
secondaire  par  rapport  au  nez,  au  pharynx,  ci  I’anneau  de 
Waldeyer.  ’Weigert«  montrait  en  1884  la  frequence  de  la  tuber¬ 
culose  primitive  des  ganglions  bronchiques  chez  I’enfant,  et  ces 

1.  Legroux.  Gongr^s  de  la  tuberculose,  1888 

2.  PoTiER.  These  de  Paris, 

3.  Hervinet.  Th&se  de  Paris,  1877 

4.  Hctinel  Gongr^s  de  la  tuberculose,  1891. 

1897)  ■  Parasitaire  de  la  tuberculose  humaine.  [Thhede  Pano 

6.  Weigert.  Lehrb  f.  Kinderheilk.,  XXI,  1880. 
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fails  sont  confirmes  par  la  connaissance  des  tuberculoses  occultes 
des  voies  lymphatiques  signalees  par  Cornet,  Cornil,  Dabro- 
klousky  qui  demontrent  la  peneti'ation  sans  lesion  du  bacille 
a  travel's  une  muqueuse  et  I’infection  latente  des  ganglions  cor- 
respondants.  Loomis  et  Pizzini  (/oc.  cit.)  ont  pu  reproduire 
I’infection  occulte  des  chaines  ganglionnaires  chez  les  animaux, 
les  ganglions  paraissent  sains  a  I’oeil,  et  I’organisme  ne  comporte 
aucune  autre  lesion  tuberculeuse.  Briault '  et  Frankel  ^  ont 
critique  leurs  recherches  en  faisant  une  distinction  qui  nous 
parait  subtile  au  sajet  de  I’existence  de  bacilles  vivants  dans  des 
ganglions  qui  de  ce  fait  ne  seraient  pas  tuberculeux  puisqu’il  n’y 
aurait  pas  tuberculose  clinique  appreciable. 

11  est  utile  de  signaler,  a  propos  de  I’adenopathie  bronchique  ' 
bacillaire,  un  fait  de  grande  importance,  c’est  cette  notion  etio- 
logique  bien  etablie  que  la  phtisie  bronchique  est  consecutive 
dans  presque  tous  les  cas  a  la  roiigeole  et  a  la  coqueluche.  Nous 
y  voyons  pour  notre  part  une  preuve  eclatante  d’une  infection 
mixte  de  la  voie  lymphatique  rhino-cervico-mediastinale  si 
touchee  deja  au  cours  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche  qui 
font  ici  encore  le  lit  a  la  tuberculose. 

On  sail  que  celle-ci  evolue  ensuite  dans  le  poumon  par  la 
contagion  du  ganglion  a  la  plevre  ;  void  comment  Zuber  ^  decrit 
cette  evolution  ;  «  Le  ganglion  adhere  a  la  plevre  et  repousse 
«  d'abord  le  tronc  pulmonaire  devant  lui,  puis  le  processus  tuber- 
«  culeux  envahit  le  parenchyme  tout  autour  de  lui,  quelquefois 
«  avec  effraction  du  ganglion  ramolli  dans  le  parenchyme  pulmo- 
(t  naire;  ce  ganglion  ramolli,  en  s’evacuantdansune  bronche,peut 
«  aussi  determiner  une  infection  de  tout  un  territoire  pulmonaire 
«  (Weigert) ;  enfin  souvent  I'infection  sefait  parvoie  lymphatique 
«  du  bile  au  poumon;  on  trouve  alors  les  ganglions  inter- 
«  bronchiques  caseeux  le  long  des  ramifications  bronchiques  et 
«  des  lesions  tuberculeusesjeunesdansleszonespulmonairesavoi* 

«  sinantes.  D’apres  Loomis,  les  veines  des  ganglions  du  mediastin 
«  se  rendant  immediatement  a  I’oreillette  droite  pourraient  y 
«  deverser  des  bacilles  qui  iraient  infecter  directement  le  poumon 
«  par  I’artere  pulmonaire.  »  Nous  pensons  aussi  que  ce  mode 
d  infection  n’est  pas  le  seul,  et  que  les  voies  lymphatiques 
cervicales  inferieures  peuvent  infecter  les  lymphatiques  pleuraux, 
pulmonaires,  ou  bronchiques  sans  qu’il  y  ait  necessite  d’effrac- 
tion  par  un  ganglion  purulent. 

1-  Briault.  TMse  de  Lyon,  1896. 

2.  pRANKEL.  Gas.  hebd.  de  mid.  et  de  chir.,  1896,  n”  55. 

3.  Zuber.  Traitd'des  maladies  de  I’enfance.  Granck,  tome  III,  1904. 
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Enfm  il  est  bon,  avant  de  terminer  cette  description  clinique 
chez  I’enfant,  de  rappeler  qu'il  existe  chez  lui  une  forme  particu- 
liere  de  la  tuberculisation  qiie  Ton  trouve  jusqu’a  I’age  de  six 
ans,  c’est-a-dire  pendant  la  periode  ou  le  systeme  lymphatique 
est  si  developpe  chez  lui.  Les  caracteres  en  sont  les  suivants  : 
Absence  de  lesions  au  niveau  de  la  porte  d'entree,  et  reactions 
ganglionnaires  pour  les  ganglions  correspondant  a  cette  porte 
d’entree.  «  Ainsi,  dit  Marfan  (qui  a  decrit  apres  Aviragnet  cette 
tuberculose  sous  le  nom  de  Tub.  generalisee  chronique  apyre- 
tique),la  lesion  des  ganglions  tracheo-bronchiquesestl’analogue, 
chez  Fenfant  du  premier  age,  de  la  lesion  du  sommet  du  poumon 
chez  Fadulte,  c’est  la  que  se  trouvent  les  lesions  les  plus  consi¬ 
derables  et  les  plus  anciennes.  » 

Or,  il  est  tres  probable,  comme  nous  allons  le  voir,  que  chez 
Fadulte  la  marche  de  Finfection  tuberculeuse  est  la  meme  que 
chez  Fenfant,  mais  que  des  raisons  dues  a  la  preeminence  du 
systeme  lymphatique  chez  Fenfant  tracent  les  etapes  ganglion-, 
naires  qui  disparaissent  chez  Fadulte  de  telle  faQOii  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  y  semble  primitive  alors  qu’elle  n’y  est  que 
secondaire.  En  eflfet,  les  adenopathies  sont  seules  capables  en 
clinique  de  nous  indiquer  la  marche  des  infections  ganglionnaires 
chroniques  de  virulence  moyenne ;  or,  les  adenopathies  ne  se 
produisent  pas  forcement  au  cours  d’une  infection,  la  viru-‘ 
lence  seule  regie  la  reaction,  elles  font  defaut  lorsqu'elle  est 
petite.  De  meme  elles  sont  absentes  si  Fagent  bacterien  est 
d  une  grande  virulence,  Forganisme  intoxique  ne  se  defend  pas, 
le  microorganisme  traverse  sans  difficulte  tout  Fappareil  lym¬ 
phatique  et  provoque  une  infection  generalisee.  Aussi  cette 
hypertrophie  est  d’autant  plus  marquee  que  le  sujet  est  plus 
vigoureux  et  que  Fagent  pathogene  est  moyennement  virulent. 
Chez  les  deprimes,  les  cachectiques,  pas  de  reaction,  chez 
1*  enfant  elle  est  au  contraire  trop  energique.  Elle  se  traduit 
par  des  lesions  qui  survivent  a  la  cause  (Roger,  loc.  citato), 
contrairement  a  ce  qui  se  passe  chez  Fadulte. 

[A  suivre). 


II 


SUR  LES  SUPPURATIONS  DU  LABYRINTHE 

CONSECUTIVES  AUX 

Ll^SIONS  PURULENTES  DE  L’OREILLE  MOYENNE 

(PYO-LABYRINTHITES) 

Par  le  Prof.  G.  GRADENIGO  (de  Turin). 

Introduction 

Le  nombre  et  la  variete  des  constatations  faites  sur  la  table 
d’operation  ou  d’autopsie  et  accumulees  au  coups  de  ces  der- 
nieres  annees  dans  la  litterature  de  notre  specialite,  ont  fait 
faire  un  grand  pas  en  avant  a  la  doctrine  des  complications 
endocraniennes  d’origine  otique.  Cependant  souvent  nous  nous 
trouvons,  meme  aujourd’hui,  dans  I’incertitude  au  sujet  de  Fin- 
terpretation  diagnostique  de  quelques  cas ;  nous  sommes  forces 
d’avouer  de  nombreuses  lacunes  dans  nos  connaissances  et,  alors 
meme  que  nous  pouvons  profiter  des  renseignements  que  nous 
donne  I’autopsie,  nous  sommes  quelquefois  incapables  de  trouver 
un  lien  direct  entre  i’otite  initiate  et  la  complication  qui  a  cause  la 
mort.  Chacun  de  nous  a  sans  doute  souvenir  de  quelque  malade 
opere  de  mastoidite  aigue  et  renvoye  en  pleine  convalescence  au 
bout  de  peu  de  temps,  sans  que,  durant  le  traitement,  il  ait  pre¬ 
sente  quelque  symptome  manifeste  de  complication  ;  eh  bien, 
on  vient  plus  tard  nous  dire  que  ce  malade  est  mort  a  la  suite 
de  Fexplosion  subite  d’une  meningite  a  marche  tres  rapide. 
De  meme  chacun  de  nous  se  souvient  d’avoir  vu,  chez  un  de  ses 
malades  opere  avec  succes  pour  otorrhee  chronique,  des  symp- 
tomes  graves  s’installer  sans  cause  apparente,  symptdmes  qui 
faisaient  mourir  le  patient  d’une  fa?on  presque  mysterieuse. 

Get  anneau  intermediaire  de  la  chaine  des  complications  mor- 
bides,  ce  fait  capable  de  nous  expliquer  une  grande  partie  de 
certains  phenomenes  cliniques  encore  obscurs,  nous  savons 
•aujourd’hui  qu’ils  sonct  representes  par  les  suppurations  du  laby- 
rinthe  consecutives  aux  suppurations  de  la  caisse.  Uvidemment, 
Cette  affection  etait  dej  k  connue  ;  il  nous  suffira  d’ouvrir  le  premier 
venu  des  traites  d’otologie  pour  la  trouver  mentionnee  et  decrite 
soit  sous  le  nom  de  panotite,  soit  comme  cause  de  meningites 
rapidement  mortelles  et  accompagnee  dans  ce  cas  de  symptomes 
tumultueux,  soit  enfin  comme  affection  produisant  les  necroses 


376 


THAVAUX  ORIGINAUX 


du  labyrinthe  que  deja,  en  1886,  Bezold  avail  decrites  de 
fa?on  detaiUee  dans  son  admirable  monographie.  Done,  depuis 
iongtemps  cette  affection  etait  connue,  mais  seulement  sous  sa 
forme  la  plus  grave,  la  plus  manifeste,  la  plus  rare ;  on  ne 
savait  pas  (ce  sont  les  travaux  des  dix  dernieres  annees,  peut- 
on  dire,  qui  nous  I’ont  appris)  que  la  suppuration  labyrinthique 
consecutive  k  celle  de  la  caisse  est  beaucoup  plus  frequente 
que  Ton  ne  croyait  auparavant,  qu’elle  pent  marcher  d’une 
faQon  si  insidieuse  qu’on  ne  la  reconnait  intra  vitam  ou  a  I’au- 
topsie  qu’apres  des  recherches  minutieuses  et  bien  conduites, 
que,  de  par  ses  consequences  desastreuses  pour  I’audition  et  la 
vie  du  malade,  elle  acquiert  une  importance  pratique  de  tout 
premier  ordre.  Gombien,  au  point  de  vue  des  idees,  nous 
semble  recule  le  temps,  cependant  si  proche  de  nous  —  il  y  » 
en  effet  a  peine  50  ans  —  ou  un  otologiste  distingue,  Wilde, 
afTirmait  que  la  connaissance  de  Vanalomie  exacte  de  Voreille 
interne  avail  pen  d' importance  pour  V otologiste,  puisque  cette 
region  ne  pourrait  jamais  etre  le  siege  d’une  intervention  chi- 
rurgicale  et  ne  pouvait  etre  examinee  pendant  la  vie  !  On  pent 
a  bon  droit  s’etonner  qu’on  ait  si  longtemps  neglige  I’etude  du 
labyrinthe  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  alors  qu’on  recher- 
chait  avec  tant  de  soin  et  qu’on  etudiait  d’une  maniere  si  detail- 
lee  les  voies  par  lesquelles  I’infection  purulente  pouvait,  de 
I’oreille  moyenne  et  de  la  mastoide,  passer  a  I’interieur  du  crine. 
A  mon  avis,  les  causes  de  ce  fait  sont  nombreuses. 

La  cause  principale  doit  etre  chercbee  dans  les  resultats  bril- 
lants  obtenus  par  les  otologistes  dans  letraitement  operatoiredu 
plus  grand  nombre  des  complications  otiques  ;  fiers,  et  a  bon 
droit,  decessucces,  ils  oublierent  trop  leur  specialite  pour  la  chi- 
rurgie  generale ;  se  fiant  au  bistouri  et  au  ciseau,  comptant  sur 
1  innocuite  de  la  craniotomie  exploratrice,  ils  ne  voulurent  pas 
perdre  leur  temps  a  recueillir  avec  melhode  et  patience  les 
divers  elements  du  diagnostic ;  ils  firent  passer  en  seconde 
ligne  les  delicats  examens  fonctionnels  qui,  au  chevet  d  un 
malade  gravement  atteint  pouvaient  sembler  et  semblerent  en 
effet,  pendant  longtemps,  n’etre  qu’un  inutile  etalage  de  pedan- 
terie  et  presque  une  barbare  curiosite  scidntifique.  C’est  pour- 
quoi,  si  en  s  inspirant  des  criteriums  modernes  de  recherche, 
on  compulse  les  observations  de  complications  endocraniennes 
d  origine  otique  qui  sont  si  nombreuses  dans  la  litterature,  on 
es  trouve,  pour  la  plupart,  trop  incompletes  pour  avoir  le  droit 
d  en  faire  un  usage  certain  dans  ses  travaux.  Souhaitons  doo^^ 
la  bienvenue  aux  recherches  nouvelles  sur  les  labyrinthites, 
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recherches  qui  remettront  en  honneur  et  etabliront  mieux  Tin- 
comparable  utilite  pratique  d’examens  soigneux  des  differentes 
fonctions  labyrinthiques,  des  eludes  histologiques  methodiques 
des  alterations  morbides  du  temporal  I 

Une  autre  cause  de  Tetat  incomplet  de  nos  connaissances  sup 
les  labyrinthites  suppurees  se  trouve  dans  le  fait  que  jusqu’a 
aujourd’hui  on  avail  attribue  generalement  a  la  paroi  vestibu- 
laire  de  la  caisse  un  pouvoir  remarquable  de  resistance  conlre 
les  infections  tympaniques,  on  tenait  compte  dela  rarete  relative 
de  Tinvasion  tumultueuse  du  labyrinthe  par  rapport  a  la  fre¬ 
quence  des  otitesmoyennes  suppurees  ;  nousverrons  au  contraire, 
que  les  infections  labyrinthiques  secondaires  semblent  moins 
frequentes  dans  les  statistiques  qu’elles  ne  le  sont  en  realite, 
car  souvent  elles  se  deroulent  sans  symptomes  bien  manifestes, 
Enfin,  le  pronostic  fatal  dans  beaucoup  de  pyo-labyrinthites 
et  de  meningites  purulentes  diffuses  qui  leur  sont  consecutives, 
detourna  pendant  longtemps  les  otologistes  de  toute  tentative 
d’intervention  et  decouragea  le  petit  nombre  de  ceux  qui  avaient 
consacre  leurs  veilles  et  leurs  peines  a  Tetude  de  ces  questions. 
Nousverrons  que,  par  bonheur,  il  n’en  est  plus  ainsi  aujour¬ 
d’hui  :  les  resultats  favorables  obtenus  souvent  par  Touverture 
des  cavites  purulentes  de  Toreille  interne,  quelques  succes 
brillants,  isoles,  a  vrai  dire,  obtenus  gr&ce  k  Tintervention  dans 
la  leptomeningite  purulente  diffuse  elle-meme  ont  donne  aux 
otologistes  une  excitation  nouvelle  pour  continuer  avec  cou¬ 
rage  et  confiance  la  lutte  contre  cette  classe  de  maladies,  lutle 
qui  poursuit  le  noble  but  d’arracher  a  la  mort  qui  les  menace 
toute  une  categorie,  helas  !  nombreuse,  d’etres  souffrants. 

Historique 

Nous  avons  vu  que  nos  connaissances  sur  la  pyo-labyrinthite 
en  tant  que  forme  morbide  isolee  sont  de  date  toute  recente.  It 
semble  cependant  improbable  que  les  anciens  auteurs  qui  s’oc- 
cuperent  avec  amour  de  Tetude  des  affections  de  Toreille  et  qui 
furent  des  observateurs  sages  et  consciencieux  aient  pu  ne  pas- 
voir  les  cas  frequents  de  cette  affection.  Et,  en  effet,  si  nous 
feuilletons  les  premiers  en  date  des  Traites  d’otologie,  nous 
trouvons  que  la  penetration  du  pus  de  la  caisse  dans  le  labyrinthe 
avec  ses  funestes  consequences  endocranienes,  la  necrose  et 
Telimination  de  fragments  plus  ou  moins  volumineux  du  laby¬ 
rinthe,  ont  ete  signal^es  et  etudiees  tantau  point  de  vue  clinique 
qu’anatomo-pathologique. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N°  2.  25 
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iDans  le  premier  traite  d’otologie  qui  fut  public  en  1683,  par 
Duverney  ee  dernier  affirme  avoir  souvent  trouve,  dans  ses 
dissections  d’oreilles  d’enfants,  du  pus  dans  la  caisse,  le  vesti¬ 
bule,  les  canaux  semi-circulaires  et  le  limagon.  L^chevin  danfe 

son  court  memoire  sur  les  maladies  de  I’oreille  (1733)2,  parle 
d'une  otite  moyenne  suppuree,  chez  un  jeune  homme  qui  avait 
eu  des  ulcerations  syphilitiques.  Ce  malade  etait  mort  au  milieu 
d’un  delire  aigu  et  de  violentes  douleurs  a  la  tele  (meningite?);J 
A  I’autopsie,  le  conduit  externe  etait  en  bon  etat,  mais,  par 
contre,  le  fond  de  la  caisse  etait  ronge  par  la  carie.  Toute  la 
Cavite  du  labyrinthe  et  une  grande  partiede  la  surface  du  rocher 
a  I’interieur  du  crane  elaienb  egalement  cariees.  Lechevip 
explique  que  le  processus,  morbide  s’etait  etendu  de  la  caisse  au 
labyrinthe  et  de  la  aux  meninges.  En  un  autre  passage  (p.  99); 
Lechevin  parle  comme  d’un  fait  possible  qu’a  la  suite  de  I’olite 
moyenne  purulente,  les  fenetres  labyrinthiques  et  le  labyrinthe 
lui-meme  soient  detruits  par  la  suppuration. 

Dans  la  mine  abondante  de  cas  cliniques  et  anatomo-patho- 
logiques  observes  avec  exactitude,  qu’Itard  relate  dans  son  traite 
(1821)®,  avec  des  notes  courtes  mais  caracteristiques,  il  est  facile 
de  trouver  des  exemples  typiques  de  labyrinthite  suppuree. 
Dans  I’observation  XIV  on  trouva  a  I’autopsie  une  carie  du 
rocher,  laquelle  s’etendait  au  conduit  auditif  interne  et  avait 
provoque  la  destruction  partielle  des  parois  craniennes  de  la 
pyramide  et  meme  du  sphenoide.  Dans  I'observation  XIX®  il  y 
avait  une  leptomeningite  et  les  cavites  du  labyrinthe  et  la 
caisse  etaient  remplies  de  pus.  Plus  probante  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  est  I’observation  XXII  (page  254).  Chez 
un  jeune  homme  de  22  ans,  mort  de  leptomdningite  purulente, 
on  fit  une  dissection  soigneuse  du  labyrinthe.  Le  nerf  acoustique 
et  le  facial  dans  le  conduit  auditif  interne  baignaient  dans  le 
pus.  Le  canal  seini-circulaire  vertical  posterieur  et  le  canal 
horizontal  externe  etaient  pleins  de  pus,  ainsi  que  le  vestibule  el 
la  circonvolution  basilaire  du  limaQon  ;  la  membrane  de  la  fenetre 
ronde  avait  ete  detruite.  Selon  les  idees  generalement  en  course 
1  epoque,  Itard  supposait  que  le  pus  venu  de  la  cavite  cranienne 
avait  suivi  la  voie  du  labyrinthe  et  de  I’oreille  moyenne  pour 
s’ecouler  au  dehors. 


l.  Traitd  de  I’organe  de  rouTe,  1683. 

o’  thcorie  des  maladies  de  route,  IISS,  p.  93. 

3.  Iraite  des  maladies  de  I’oreille,  1821. 
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■  Signalnns  au  point  de  vue  clinique  robs^rvation  XXIV  dans 
laquelle  il  est  question,  pour  la  premiere  fois  de  vertiges  el  de. 
nausees  prolongees  qomme  symptomes  d’affections  de  I’oreille  ; 
a  ce  sujet,  il  est  curieux  de  noter  que  dans  les  traites  d’otologie 
de  beaucoup  posterieurs  a  celui  de  Hard,  on  neparle  pas  de  cette 
categoric  de  symptbmes  auriculaires, 

Saissy  ^  (1827)  dans  son  Traite,  rapportedeux  cas  dans  lesquels 
a  Tautopsie  on  Irouva  du  pus  dans  I’oreille  interne. 

Dans  une  these  de  A.  Plainer  publiee  en  1838,  est  relatee  une 
observation  que  I’onpeut,  avec  certitude,  regarder  comme  un  cas 
de  suppuration  labyrinthique.  L’auteur  note  que  lacarie  primitive 
du  labyrinthe  est  tres  rare  et  affirme  que  la  suppuration  s’etend 
d’un  cote  a  Tautre  du  labyrinthe  suivant  le  irajet  des  diverses 
eavites.  A  ce  travail  est  jointe  une  figure  qui  montre  une  perte 
de  substance  du  canal  semi-circulaire  posterieur. 

Lincke  ®  dans  son  Traite  vraiment  precieux  par  le  sens  critique 
qui  I’inspire  et  par  I’abondance  et  I’exactitude  des  indications 
bibliographiques  qu’il  renferme,  enseigne,  dans  les  cas  de  des¬ 
truction  du  tympan,  a  etudier  avec  Toeil  et  avec  le  stylet 
I’etat  de  la  paroi  vestibulaire  de  la  caisse  et  a  noter,  apres  avoir 
enleve  delicatement  le  pus,  si  cette  paroi  offre  des  signes  d’in- 
tlammation,  si  elle  est  ramollie,  cariee  ou  necrosee. 

Dans  le  Traite  des  maladies  de  I’oreille  do  Toynbee  **  base  sur 
plus  de  vingt  annees  de  travaux  et  plus  de  deux  mille  dissections 
de  I’organe  de  l  ouie,  sont  renfermees,  pour  ainsi  dire  en  germe, 
les  connaissances  principales.  que  nous  po?sedons  aujourd’hui 
sur  les  pyo-labyrinthites.  Toynbee  consacre  meme  un  chapitre 
special,  le  quinzieme,  aux  maladies  nerveuses  de  I’oreille, 
lesquelles  gagnent  I’encephale  a  travers  le  labyrinthe  au  lieu  de 
passer  par  la  paroi  osseuse  superieure  de  la  caisse.  La  suppu¬ 
ration  labyrinthique  consecutive  aux  otites  moyennes  suppurees 
est  regardee  par  cet  auteur  comme  rare,  car,  il  croit  que  dans 
les  inflammations  chroniques,  la  muqueuse,  en  la  region  des 
fenetres  labyrinthiques,  s'hyperlrophie  et  fait  obstacle  aux 
progres  de  I’infection.  11  n’a  jamais  constate  que  Textension  ait 
eu  lieu  a  travers  la  fenetre  ronde  et,  dans  les  deu.x  seuls  cas  de 
pyo-labyrinthite  observes  par  lui,  une  fois  le  processus  morbide 
avail  suivi  la  voie  de  la  fenetre  ovale  et  I’autre  fois  la  voie  du 
canal  semi-circulaire  externe.  Toynbee  connait  la  propagation 

1-  Essai  sur  les  maladies  de  I’oreille  interne.  Paris-Eyon,  1827,  p.  243. 

2.  Gitde  par  Politzer,  Archiv.  fur  Ohreinheilk.,  65,  p.  161. 

3.  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.  Vol.  2.  Leipzig,  1840,  p.  187. 

L  Edition  IVan^aise  1874,  avec  annotations  de  Hinton. 
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de  la  suppuration  aux  meninges  h  travers  le  conduit  auditif 
interne  et,  parfois,  il  a  pu  poursuivre  le  pus  tres  loin,  jusqu’a 
la  moelle  epiniere.  II  decrit  un  cas  de  s^questre  du  labyrinthe. 
Parmi  les  symptdmes  cliniques,  il  rappelle  I’otorrhee,  les  douleurs 
intenses,  la  paralysie  faciale,  celle  des  muscles  de  I’oeil,  A  cote 
des  deux  observations  personnelles,  il  en  rapporte  une  d’ltard 
et  une  d’un  autre  auteur,  dans  lesquelles  la  mort  etait  survenue 
avec  de  la  paralysie  faciale  et  de  douleurs  rachidiennes  (menin- 
gite  spinale  ?)  ;  dans  ce  cas,  I’etat  du  labyrinthe  n’est  pas 
indique. 

En  un  autre  endroit,  Toynbee  note  que  I’ablation  des  polypes 
de  la  caisse  peut  parfois  eire  dangereuse  quand  il  existe  des 
symptomes  cerebraux  (carie  de  la  paroi  vestibulaire  ? ). 

La  rarete  relative  de  lesions  de  cette  nature  reconnue  par 
Toynbee  dans  un  nombre  aussi  considerable  de  dissections 
demontre  que  I’examen  macroscopique  est  souvent  insuffisant 
pour  les  decouvrir. 

On  peut  faire  la  meme  remarque  quand  on  lit  les  comptes 
rendus  d’autopsie  que  v.  Troltsch  <  publia  beaucoup  plus  tard 
avec  un  soin  et  une  competence  incomparables.  On  a  I’impres- 
sion  que  I’auteur  n’a  pas  toujours  porte  son  attention  sur  I’etat 
du  labyrinthe  et  qu’il  n’a  signale  que  les  cas  les  plus  caracterises 
et  les  plus  graves  de  ce  genre  de  lesions.  Il  faut,  en  effet,  consi- 
derer  que  dans  beaucoup  de  cas  I’examen  du  labyrinthe  n’a  pas 
ete  fait  ou  ne  I’a  ete  que  macroscopiquement,  quelquefois  meme 
longtemps  apres  la  mort  (au  bout  de  deux  et  meme  de  huit  jours). 
Malgre  cela,  les  observations  de  cas  de  ce  genre  ne  manquent 
pas  dans  le  livre  de  Troltsch.  Ainsi  les  observations  LV  et  LVI 
se  rapportent  a  un  cas  de  tuberculose  avec  destruction  de  la 
fenetre  ronde.  L’observation  LXI  est  un  exemple  de  perforation 
de  la  fenetre  ovale.  Nous  aurons  occasion  de  revenir  ailleurs  sur 
les  observations  LXII  et  LXIII  dans  lesquelles  la  suppuration 
labyrinthique  se  propagea  a  la  cavite  cranienne  avec  leptome- 
ningite  mortelle.  L’etrier  etait  deplace  et  il  y  avait  de  I’usure 
de  la  paroi  vestibulaire. 

Plus  tard,  les  observations  de  pyo-labyrinthite  devinrent  peu 
a  peu  plus  nombreuses  ;  en  particulier  la  panotite  due  a  la  scar- 
latine  et  a  la  tuberculose,  la  necrose  du  labyrinthe  devinrent 
1  objet  d  importantes  recherches  speciales.  Mais,  on  peut  dire 
que  cette  question  difficile  et  complexe  ne  put  etre  convena- 
blement  approfondie  que  lorsque  les  perfectionnements  de  la 

1R8  ^'nr  path.  Anatomic  des  Ohres.  Leipzig,  Vogefi 
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technique  microscopique  d’un  c6te  et  les  conquetes  de  la  chi- 
rurgie  auriculaire  d'autre  part,  eurent  permis  d'obtenir  une  idee 
bien  nette  des  details  des  lesions  et  de  leur  mode  d’extension. 

G’est  a  Jansen  (1889),  que  revient  le  merite  d’avoir,  en  se 
basant  sur  des  fails  constates  lors  des  operations,  attire  le 
premier  Tattention  sur  la  frequence  relative  d’un  type  clinique 
bien  defini  de  pyo-labyrinthite,  celui  qui  estdu  a  I’usure  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  externe  et  d’avoir  ainsi  donne  I'impul- 
sion  aux  etudes  de  ce  genre.  Bientot  Habermann,  Panse, 
Manasse,  Bezold,  Scheibe,  Politzer,  Siebenmann  et  d'autres 
encore,  vinrent  fournir  d’importantes  contributions  ;  au  Gongres 
international  d’otologie  tenu  I’an  dernier  [1904]  a  Bordeaux,  des 
rapports  sur  la  question  furent  presentes  et  tres  applaudis  :  celui 
de  Brieger  portant  surtout  sur  I’anatomie  pathologique,  de  Dun- 
das  Grant  ayantsurtoutun  caractere  scientifique,  celui  de  v.  Stein 
eoncernant  surtout  les  troubles  d’equilibre  d’origine  labyrin- 
thique.  Enfin,  une  monographie  tres  documentee  de  Hinsberg  et 
unlivre-atlas  de  Friedrich  ontaussi  paru  ;  desorte  que  la  question, 
encore  peu  connue  il  y  a  quelques  annees,  est  eclairee  dans  cha- 
cune  de  ses  parties  de  fa?on  a  peu  pres  complete  ;  les  lacunes  et 
les  incertitudes  qui  subsistent  encore  et  qui  devront  etre  I’ob- 
jet  de  recherches  ulterieures  sont  egalement  mises  en  evidence. 

Frequence 

On  ne  pent  pas  encore  etablir  de  maniere  certaine  la  frequence 
des  pyo-labyrinthites  consecutives  aux  otites  moyennes 
suppurees  par  rapport  au  nombre  total  de  ces  dernieres,  car, 
souvent,  ainsi  que  nous  le  verrons,  ces  labyrinthites  ont  une 
marche  presque  latente  et,  il  faut,  pour  les  diagnostiquer,  des 
recherches  faites  specialement  dans  ce  but. 

a)  On  ne  peut  pas  se  servir,  sans  plus,  pour  la  determination 
de  la  frequence,  descas  fournis  par  les  policliniques  otologiques 
■ordinaires  quand  on  n’a  pas,  pour  chaque  malade,  pratique  des 
«xamens  methodiques  de  I’etat  fonctionnel  du  labyrinthe  auditif 
■et  du  labyrinthe  non  auditif.  Gependant  il  semble  a  peu  pres  cer¬ 
tain  desormais  que,  dans  des  cas  determines,  le  processus  de  sup¬ 
puration  puisse  rester  limite  a  un  seul  segment  du  labyrinthe, 
de  sorte  qu’il  s’ensuit  des  troubles  ayant  seulement  un  caractere 
nioteur  ou  seulement  un  caractere  acoustique,  troubles  difficiles 
parfois  a  analyser;  en  outre,  la  pyo-labyrinthite,  meme  ayant ete 
totale,  pent  avoir  gu6ri  spontanement  sans  que  le  malade  ait 
garde  des  troubles  bien  manifestos,  si  les  lesions  ont  ete  unila- 
terales  et  s’il  s’est  ecoule  assez  de  temps  depuis  le  debut. 
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b]  On  ne  peut  utiliser,  sans  plus,  les  cas  dans  lesquels  on  a 
faitdes  operations  radicales  sur  les  cavites  de  I’oreille  moyenne 
dans  les  grandes  cliniques  otologiques,  a  moins  que  —  ce  qui  ne 
se  faisaitpashabituellement  jusqu’4  ces  dernieres  annees  —  I’ope- 
rateur  n’ait,  pendant  I’intervention,  applique  la  plus  grande 
attention  possible  a  1  etat  dans  lequel  se  trouvait  la  parbi  laby- 
rinthique  de  la  caisse,  en  se  servant  de  quelques  artifices  de 
technique  et  n’ait  pas  cherche  a  d^couvrir  de  cette  fa?on  sur 
cette  paroi  I’existehce  de  regions  cariees  ou  de  fistules. 

c)  On  ne  pent  pas  non  plus  se  servir  des  sujets  autopsies 
dans  les  cas  de  complications  craniennes  d’origine  oliqtie  quand 
on  n’a  pas  fait  aussi  un  examen  minutieux  du  temporal. 

G’est,  sans  doute,  pour  ces  raisons,  que  dans  les  statistiques 
meme  les  plus  recemment  publiees  par  d’importantes  cliniques 
speciales  d’Allemagne,  on  cherche  en  vain  la'  rubrique  des  pyo- 
labyrinthites  dues  a  I’otite  moyenne  suppuree ;  c’est  ce  qui 
explique  pourquoi  les  opinions  de  diflerenls  auteurs  sur  la  fre¬ 
quence  de  cette  affection  s’ecartent  beauCoup  les  unes  des  autres. 

Pour  n’en  citer  que  quelques-unes,  Scheibe  dit  que  la  pyo- 
labyrinthite  est  rare,  Jansen  pense  qu’elle  est  plus  frequente 
que  les  diverses  complications  endocraniennes  d’origine  btique 
prises  dans  leur  totalite. 

Un  fait  caracteristique  trouve  k  I'operation  dans  I'exentera- 
tiondes  cavites  de  I’oreille  moyenne  c’est,  comme  nous  le 
verrons,  I’arrosion  ou  I’usure,  mal  denommee  fistule,  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  externe ;  la  plupart  des  opefateurs 
n’ont  pas  etudie  jusqu’ici  I’existence  de  cette  arrosion ;  ceux  qui 
y  ont  apporte  attention  sont  arrives,  quant  ci  sa  frequence 
reelle,  a  des  pourcentages  tres  differents.  Ainsi  Jansen  a 
trouve  I’arrosion  du  canal  semi-circulaire  externe  dans  urie 
proportion  qui  va  de  20,8  0/0  a  25  0/0  de  tous  les  cas  opereS ; 
Kbrner  a  trouve  5.9  0/0  et  HinsbCrg  enfin  I’a  constalee  seule- 
ment  dans  1,06  0/0  des  cas. 

Les  pourcentages  fournis  paries  auteurs  sur  la  frequence  des 
pyo-labyrinthites  ont  une  valeur  purCment  relative  ;  pour  cette 
rnaladie  on  voit  aujourd’hui  se  reproduire  ce  qui  eut  autrefois 
lieu  pour  d’anfres  formes  morbides.  11  me  suffira  de  rappeler 
ce  que  j  ai  eu  moi-meme  occasion  de  signaler  pour  les  statis¬ 
tiques  de  1  hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne  (vegeta¬ 
tions  adenoides).  Pour  cette  affection,  d’un  diagnostic  beau- 
coup  plus  facile  que  celui  de  la  pyo-labyrinthite,  j’ai  constate 
que  les  auteurs  indiquaient  des  chiffres  variant  de  0,1,  0,2,  a 
40,  50  0/0  de  la  totalite  des  malades  qui  frequentent  nos  pf’^*' 
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cliniques,  suivant  que  les  divers  auteurs  avaient  ou  non  porte 
leur  attention  sur  cette  affection  K  Pour  rester  dans  le  territoire 
pathologique  de  I’oreille  interne,  j’ai  signale  moi-meme,  il  y  a 
quelques  annees,  les  grandes  differences  numeriques  dans  les 
statistiques  sur  la  frequence  des  labyrinthites  en  general ;  ayant 
recueilli  les  poureentages  pris  dans  les  statistiques  de  vingt  et 
un  auteurs,  j’ai  trouve  que  le  pourcentage  des  labyrinthites:, 
dans  la  totalite  des  maladies  de  I’oreille,  variait  de  1  a  12  0/0^. 

,  On  pent  obtenir  quelques  indications  d’une  exactitude  suffisante 
quand  on  tientcompte  seulement  des  statistiques  dans  lesquelles 
on  a  fait  particuliferement  attention  aux  pyo-labyrinthites. 

Whitehead^  rapporte  que  sur  691  cas  de  suppuration  de 
Toreille  moyenne  operes  par  lui  pendant  tfente  ans,  27  soit 
4  0/0  presentaienti  aussi  de  la  suppuration  du  labyrinthe.  Sur 
ces  27  malades,  1 1  mourui'ent,  16  guerirent.  Des  11  cas  de  mort, 
4  furent  causes  par  un  abces  do  cervelet,  2  par  un  abces  cere- 
belleux  et  leptomeningite,  2  par  leptomeningite,  1  par  leptome- 
ningite  avec  thrombose  infectieuse  du  sinus  lateral  et  enfin 
2  par  le.  marasme. 

F'riedrich fournit  la  statistique  suivante,  d’apres  les  chiffres 
recueillis  dans  les  cliniques  otologiques  de  Halle  et  de  Kiel  ; 


Halle  Kiel 

Suppurations  de  I’oreille .  4188  3378 

Operations  sur  I’oreille .  819  351 

Suppurations  du  labyrinthe .  *  44  24 

Morts  par  leptomeningite .  17  11 


Le  rapport  des  suppurations  labyrinthiques  aux  suppurations 
de  I’oreille  en  general  serait  done  de  1,05  0/0  et  de  0,7  0/0. 

Quant  a  la  frequence  de  la  pyo-labyrinthite  comme  cause  de 
la  mort,  en  prenant  au  hasard  une  statistique  bien  faite,  par 
exemple  une  statistique  recente  de  la  clinique  otologique  de 
Halle®,  on  trouve  que  sur  15  cas  de  mort  par  complications 
endocraniennes  des  otites  moyennes  purulentes,  il  y  avait  la 
pyo-labyrinthite  dans  plus  de  la  moitie  (7)  ;  elle  avait  provoque 
une  leptomeningite  dans  4  cas  et  dans  3‘  un  abces  du  cervelet. 

1.  Gradenigo.  Die  Hypertrophic  der  Rachentonsille.  lena,  Gustav 
t’ischer,  1901,  p.  45. 

2.  Gradenigo.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  oclobre  1893. 

3.  Societe  otologique  anglaise,  1904,  p.  49. 

4.  Die  Eiterungen  des  Ohrlabyrinthes.  Wiesbaden,  1905,  p.  13. 

5-  Grunert  et  Dallmann.  Compte  rendu  de  1904  (.Arc/iir  f.  Ohrenheilk.), 
'’oL  65,  p.  55. 
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Nous  verrons  en  effet  que(  la  complication  endocranienne  quj 
succede  le  plus  souvent  a  la  pyo-labyrinthite,  c’est  la  leptome- 
ningite  purulente  diffuse;  en.  examinant  pour  ce  travail  les 
observations  des  cas  de  m^ningite  dorigine  otique  observes 
dans  ma  clinique  au  cours  des  dernieres  annees,  j’ai  trouve  que 
dans  beaucoup  de  cas,  I’existence  d’une  pyo-labyrinthite  est 
ires  probable,  mais  comme  a  cette  epoque  on  n’avait  pas  fait 
les  constatations  tant  cliniques  qu’anatomo-pathologiques  et 
histologiques  necessaires,  ce  diagnostic  ne  pent  aujourd’hui 
etre  etabli  avec  certitude. 

De  toute  fa?on,  a  en  juger  d’apres  les  cas  de  pyo-labyrinthite 
que,  au  cours  de  ces  dernieres  annees,  j’ai  reconnu  etre  certains 
parmi  mes  malades,  je  suis  d’avis  que  le  pourcentage  de 
Friedrich  d’une  pyo-labyrinthite  sur  100  otites  moyennes  puru- 
lentes  est  inferieur  au  pourcentage  reel. 

Tons  les  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  que  la  suppu¬ 
ration  du  labyrinthe  suit  plus  facilement  les  suppurations  chro- 
niques  de  I’oreille  moyenne  que  les  suppurations  aigues.  Sur 
89  cas  de  pyo-labyrinthite  qu’Hinsberg  ‘  a  pu  recueillir  dans 
la  litterature  avec  des  indications  exactes,  il  a  trouve  que  dans 
18  seulement,  il  s’agissait  d’otites  aigues  et  dans  71  d’otites 
chroniques  ;  dans  les  otites  aigues  on  ne  signalait  aucun  cas 
d’arrosion  du  canal  semi-circulaire  externe. 

Dans  seize  cas  certains  de  pyo-labyrinthites  suivis  de  mort,  que 
j’ai  observes,  dans  Irois  I’otite  moyenne  etait  subaigiie,  dans  13 
elle  etait  chroniqae  (dans  2  de  ces  derniers  cas,  il  existait  du 
cholesteatome). 

Coup  d’oeil  sur  I’anatomie  et  la  physiologie  du  labyrinthe 

Avant  de  parler  de  I’anatomie  pathologique  et  de  la  sympto- 
matologie  de  la  labyrinthite  siippuree,  il  sera  bon  de  rappeler 
en  quelques  mots  certains  points  de  I’anatomie  et  de  la  phy¬ 
siologie  du  labyrinthe  dont  la  connaissance  pourra  nous  etre 
utile  pour  I’interpretation  des  faits  cliniques. 

Nous  nous  arreterons  en  particulier  sur  la  physiologie  du 
lab^^rinthe  non  acoustique^. 

1.  Ucber  LabyrintheUerungen,  Wiesbaden,  1901,  p.  17. 

2.  Il  y  a  aujourd’hui  une  litterature  tr^s  volumineuse  sur  ce  sujet  tres 
compliqu^;  en  dehors  des  physiologistes,  les  otologistes,  les  oculistes,  les 
neui  ologistes  y  ont  apport^  Icur  contribution.  Les  difflcultes  extraordi- 
naires  de  1  experimentation  sur  les  animaux,  celles  aussi  des  observations 
cliniques  si  malais^es  dans  ce  domaine,  ont  fourni  aux  divers  auteurs  qu>t 
les  uns  aprfes  les  autres,  sc  sont  occupies  de  ces  rccherchcs,  I’occasion  de 
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On  salt  que  les  cavites  labyrinthiques  du  temporal  et  le  laby- 
rinthe  membraneux  qui  y  est  renferme,  presentenl,  chezl’homme, 
trois  segments  principaux  :  un,  posterieur,  forme  par  les  canaux 
semi-circulaires,  un  second,  moyen,  constitue  par  le  vestibule 
osseux  contenant  Tutricule  et  le  saccule  membraneux  et  un 
troisieme,  anterieur,  forme  par  le  lima^on, 

Au  point  de  vue  morphologique,  le  labyrinthe  membraneux, 
provenant  de  la  vesicule  labyrinthique,  presente  une  partie  supe- 
rieure,  formee  par  I’utricule  et  les  canaux  semi-circulaires,  une 
partie  inferieure  foi'mee  par  le  saccule  etla  lagena  ou  le  lima^on. 
La  partie  inferieure  des  vertebres  inferieurs  a  deja, 'chez  les 
oiseaux,  une  tendance  a  se  porter  en  avant  et,  chez  les  mammi- 
feres,  elle  devient  franchement  antero-inferieure.  Les  deux 
segments  du  labyrinthe  membraneux  sont  reunis  indirectement 
ensemble  par  le  canal  utriculo-sacculaire,  souvent  tres  etroit  et  tres 
court;  le  conduit  endo-lymphatique  provient  du  saccule  seul  ou 
de  la  portion  sacculaire  de  ce  canal,  comme  chez  Lhomme  (fig.  1). 

Les  trois  canaux  semi-circulaires  sont  disposes  suivant  trois 
plans  a  peu  pres  perpendiculaires  entre  eux.  La  designation  des 
canaux  est  faite,  dans  les  ouvrages  classiques,  d’une  fagon  le 
plus  souvent  inexacte ;  car,  pendant  longtemps  on  considerait 
les  plans  representes  par  ces  canaux  chez  Thomme,  non  suivant 
leur  position  veritable  dans  le  crane,  mais,  suivant  I’axe  du 
rocher  qui,  on  le  sait,  est  incline  par  rapport  au  plan  median 
du  cr^ne.  Geci  veut  dire  que  les  denominations  :  frontal  et 
sagittal,  furerit  choisies  pour  les  canaux  semi-circulaires  comme 
si  le  temporal  eut  ete  place  avec  son  plus  grand  axe  dans  une 
position  exactement  parallele  a  I’axe  antero-posterieur  du  crane. 
Comme  on  le  voit,  au  contraire,  sur  la  figure  2,  I’inclinaison  du 
rocher  par  rapport  au  plan  antero-posterieur  du  crane  modifie 
considerablement  la  position  reelle  des  canaux. 

proposer  et  de  soutenir  les  interpretations  les  plus  variees  des  faits 
observes  et  de  formuler,  'en  se  basant  sur  des  hypotheses,  des  opinions 
souvent  contradictoires.  Le  lecleur  qui  voudrait  se  faire  une  idee  complete 
de  I’etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  fonctions  du  labyrinthe  non 
acoustique  pourra  consulter,  parini  d’autres  travaux,  les  deux  excellentes 
etudes  critiques  et  synoptiques  :  Tune  due  i  von  Stein,  le  genial  otologiste 
de  Moscou  qui  a  consacre,  peut-on  dire,  toute  son  activite  scientifique  4 
I’etude  de  ce  genre  de  probiemes  {CentraLbla,tt  f.  Ohrenheilk.,  vol.  Ill, 
0“  12,  1905),  I’autre  est  I’ceuvre  de  Stefani,  le  savant  professeur  de  physio¬ 
logic  de  rUniversite  de  Padoue  {Reale  Istituto  Veneto  di  Scienze,  Letlere 
ed  Arti,  1903). 

G’est  de  ce  dernier  travail  que  je  me  suis  servi  en  quelques  passages  pour 
presenter  au  lecteur,  de  manifere  synth^tique,  quelques-uns  des  resultats 
des  Etudes  les  plus  r^centes. 
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.  Le  canal  horizontal  externe  correspond  assez  bien  au  plan 
horizontal  du  crane  et  pent  done  ainsi  conserver  sa  denomination* 
II  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  deux  autres  canaux  qu’on  peut, 
au  contraire,  appeler  vertical-superieur  et  vertical-inferieur. 
Four  donner  uue  idee  claii’e  de  la  situation  reelle  de  ces  canaux 
par  rapport  au  plan  antero-posterieur  du  crane,  nous  dirons 
que  leur  branche  commune  surgit  du  vestibule  dans  une  direc¬ 
tion  vers  I’arriere  et  le  haut  et  un  peu  externe.  De  ce  point-la  un 
des  canaux  se  dirigeen  avant,  en  haut  et  en  dehors,  I’autreva  en 
arriere,  en  has.,  et  en  dehors,  de  telle  sorte  que  chacun  d’eux 
fait  un  angle  d’environ .  45“  avec  le  plan  antero-posterieur  du 
cr,a.n.e  et  est  par  suite  place  environ  a  egale  distance  entre  le  plan 
sagittal  et  le  plan  frontal.  II  en  decoule  le  fait  tres  important  au 
point  de  vue  fonctionnel  que  le  plan  du  canal  vertical  superieur 
d’un  cote  reste  parallele  a  celui  du  canal  vertical  inferieur  de 
I’autre  c6te.  Nous  verrons  que  la  connaissance  exacte  de  la  posi¬ 
tion  des  canaux  par  rapport  aux  axes  de  la  tete  a  pour  nous  une 
grande  importance  quand  nous  voulons  interpreter  cliniquement 
jes  troubfes  fonctionnels  consecutifs  aux  lesions  de  chaque  canal. 

,  Le  canal  semi-circulaire  horizontal  fait  une  saillie  sur  la  paroi 
labyrintbique  de  la  caisse  au  voisinage  de  Vaditus,  un  peu  en 
dessus  et  en  arriere  du  facial ;  e’est  pourquoi,  il  est  plus  que  les 
autres  plus  facilement  atteint  a  la  suite  des  suppurations  de  la 
caisse;  de  menae,  il  est  plus  accessible  aux  interventions  chirur- 
gicales.  Le  canah  vertical  superieur  fait,  par  sa  partie  la  plus 
cquvexe,  saillie  sur  la  face  superieure  et  a  Tangle  median  de  la 
pyramide. 

,  Gomme  on  s’en  rend  compte  sur  la  figure  2,  les  trois  canaux 
semi-circulaires  debouchent  dans  le  vestibule  par  cinq  branches 
seulement,  parce  que  deux  d’entre  elles  se  fusionnent  en 
un  canal  commun.  Une  branche  de  chaque  canal,  avant  de 
penetrer  dans  le  vestibule,  se  renfle  legerement  formant  ainsi 
ce  qu  on  nomme  Tampoule,  region  ou  siegent  les  expansions 
nerveuses  terminates.  En  elfet,  en  ce  segment  dilate  ou 
ampoule,  et  dispose  transversalement  par  rapport  &  In  direction 
de  , chaque  canal,  on  note  la  crete  dile  acoustique,  mais  &  tort, 
car  nous  verrons  que  la  function  de  cette  Crete  nest  pas  de 
nature  acoustique.  Les  cretes  sont  situees  a  Tinterieur  de  1  ani" 
pouje,  du  cote  convexe  du  canal ;  k  Tendroit  ou  elles  sont,  1  op*' 
tbelium,  se  dilferencie  du  reste  de  Tepithelium  voisin  et  prencl 
les  caracteres  d’un  epithelium  sensitif.  Les  cellules  sensitives 
sont  surmontees  de  cils  trfes  delids,  Tibres,  baignes  pav  j® 
bquide  endo-lymphatique ;  ces  cils,  par  opposition  aux  cils 


I'ATHOLOGIK  1£T  THE KAI'KUTIQGK 


387 


analogues  des  cellules  sensitives  cles  laches  de  I'utricule  et  du 
saccule  sont  parliculieremenl  longs  et  ne  sont  pas  surmonles 
d’une  couche  d’otolilhes  (fig.  3).  , 

Les  regions  sensitives  de  I’utricule  et  du  saccule  appelees 
maculae  (ia  qualification  d’acoustiqueest,  aussi  dans  ce  cas,  injuss 
tifiee)  sont  au  noinbre  de  deux  seulement  :  une  pour  I’utricule, 
I’autre  pour  le  saccule.  La  tache  de  I'utricule  occupe  une  partre 
du  plancher  du  recessus  iitnicuU  ai  s’etend  en  parlie  sur  la 
paroi  anterieure  et  un  peu  aussi  sur  la  paroi  laterale  de  ce 
■recessus.  La  tache  du  saccule  est  placee  a  la  partie  anterieure  de 
la  face  moyeiine,  presque  verticaleraent.  Ces  deux  laches  ont 
une  structure  histologique  analogue ;  les  cellules  epitheliales 
'sensitives  sont  pourvues  de  cils  qui  sont  surmontes  de  petits 
cristaux  appeles  otolithes  et  entoures;  d’une  masse  finement 
■  granuleuse  et  molle.  Ce  sont  des  cristaux  de  carbonate  de  cliaux, 
dont  les  dimensions  varient  de  I  a  15  jjl,  de  forme  hexagonale, 
a  angles  legerement  arrondis. 

;  On  sail  que  I’echelle  du  limagon,  au  point  de  vue  morpholo- 
gique,  est  consideree  comme  derivant  d’une  papille  primitive 
dite  papille  acoustique,  basilaire,  du  limagon  L 

Des  deux  fenetres  labyrinthiques,  la  feuetre  ovale  correspond 
au  vestibule  et  justement  a  ce  qu’on  nomme  la  cilerne  perilym- 
phatique,  la  fenetre  ronde  correspond  au  debut  de  la  circon- 
volution  basilaire  du  limayon. 

En  dehors  du  conduit  auditif  interne  don't  la  disposition  est 
bien  connue,  deux  canaux  osseiix  vont  des  cavites  labyrinthiques 
a  I’interieur  du  crane,  ce  sont  :  I’aqueduc  du  vestibule  et 
I’aqueduc  du  limaQon. 

L’aqueduc  du  vestibule  s'ecartant  de  la  '  paroi  mediane  du 

1.  Dans  la  s6rie  anitnale,  outre  les  regions  sensitives  du  labyrinthe 
membrkneux  que  nous  avons  indiqiiees,  on  en  Lrouve  d’autres  qui  dispa- 
raissent  chez  les  vertebres  supilrieurs.  Chez  quelques  amphibies,  il  y  a  suT 
le  plancher  de  rutrieule  une  macula  neglecta:  de  mdine  dans  la  lagena 
dont  le  canal  cochleaire  est  un  derive,  on  trouve  une  papilla  aciistica 
lagenm  qui  disparait  chez  les  niainmif^res  lors  du  grand  developpement 
dela  papille  basale  du  limacon.  II  estdigne  de  remarque  que  dans  quelques 
especes  aniniales  la  Crete  ampullaire  du  canal  sem -Circulaire  horizontal 
externe  se  didorencie,  par  des  details  de  structure  et  do  direction,  des 
autres  cr6tes  ainpullaires ;  chez  les  oiseau.x,  parexeniple,  die  est  disposee 
obliquement  par  rapport  A  I’axe  du  canal.  Do  menie  au  point  de  vue 
embryologique,  les  canaux  verticau,x  superieur  et  infericur  sont  de  forma¬ 
tion  concomitante,  tandis  que  le  canal  externe  apparalt  plus  tard  ;  ainSi 
on  comprend  comment  ceux-li  peuvent  avoir  des  particularites  anato- 
miques  communes,  qui  manquent  au  canal  scmi-circulaire  horizontal 
externe.  Nous  verrons  plus  tard  qu'aussi  au  point  de  vue  i'onctionnel  e.t 
Clinique,  lo  canal  semi-circulairc  externe  poss^de  une  Individualite  parti- 
culiere. 
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vestibule  se  dirlge,  par  un  trajet  legerement  courbe,  vers  le  bas, 
pour  s’ouvxk  a  la  face  posterieure  du  rocher  a  peu  pres  a  egale 
distance  du  conduit  auditif  externe  et  du  sillon  du  sinus  trans¬ 
verse.  Ce  canal  contient  le  conduit  endolymphatique  qui,  chez 
rhomine,  est  forme  par  Tunion  des  deux  canaux  de  I’utricule 
et  du  saccule  et  qui  se  termine  dans  le  saccule  endo-lymphatique, 
cavite  placee  entre  deux  feuillets  de  la  dure-mere.  Elle  a  10 
a  15  millimetres  de  hauteur  et  9  millimetres  environ  de  largeur. 
Le  fond  du  sac  est  done  au  voisinage  immediat  du  sinus  trans¬ 
verse.  La  veine  de  I’aqueduc  du  vestibule  passe  dans  un  cana- 
liculeosseuxisolepour  venir  sejeter  dans  le  sinus  veineux  trans¬ 
verse  dont  nous  venons  de  parler. 

L’aqueduc  du  limagon  a  son  ouverture  interne  au  debut  de 
la  rampe  tympanique  du  limapon  et  son  ouverture  externe  au 
fond  d  une  fossette  infundibuliforme  qui  est  a  Tangle  inferieur 
de  la  pyramide ;  son  trajet  entre  ces  deux  points  est  presque 
transversal,  la  longueur  du  canal  est  d’environ  10  millimetres. 
En  plus  du  tissu  conjonctif  perioste  etdes  espaces  lymphatiques, 
il  y  a  dans  cet  aqueduc  une  veinule  qui  provient  du  lima?on 
et  se  jette  dans  le  bulbe  de  la  jugulaire.  Nous  verrons  que  les 
recherches  anatomo-pathologiques  les  plus  recentes  tendent  k 
donner  une  importance  toujours  plus  grande  aux  deux  aqueducs, 
comme  voie  de  transport  de  Tinfection  purulente  des  cavites 
labyrinthiques  a  Tinterieur  du  crane. 

Le  labyrinthe  membraneux  est  entoure  d’une  capsule  osseuse 
qui  sur  les  coupes  du  temporal  se  reconnait  facilement  a  sa 
couleur  et  a  sa  consistance  particulierement  dense  (capsule 
periotique).  Tout  autour  de  cette  capsule,  il  y  a  comme  un 
manteau,  plus  ou  moins  developpe  suivant  les  individus  et 
suivant  les  ages  de  la  vie,  qui  est  forme  par  des  cellules  pneu- 
matiques  qui  communiquent  avec  les  cavites  pneumatiques  de 
1  Oreille  moyenne  et  de  la  mastoide.  On  comprend  comment 
1  infection  purulente  venue  de  Toreille  moyenne  arrive,  grace 
a  ce  systeme  de  cellules,  aux  diverses  parties  de  la  capsule 
periotique  et  du  labyrinthe. 

Il  y  a  un  canal  osseux  tout  aussi  important  au  point  de  vue 
pathologique  et  qu’a  cause  de  sa  disposition  on  pourrait  appeler 
translabyrinthique,  decritpar  Voltolini,  Wagenhauser,  Odenius; 
von  froltsch  *  insista  particuliei'ement  sur  son  importance  comm® 
voie  de  transmission  des  infections  da  Tinterieur  du  temporal, 
a  la  dure-mere  et  au  sinus  petreux  superieur. 

1.  V.  TrOltsch,  Gesnmmelte  Beitrllcje  zur  patholoqischen  Amtomie  des 
Ohres.  Leipzig,  1883.  Observation  LXI,  p.  134. 
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Mouret  appelait  aussi  recemment  Tattention  sur  ce  canal,  au 
Congres  international  d’otologie  de  Bordeaux  (1 904).  II  s’agit  d’un 
canal  osseux  dont  i’ouverture  interne  se  trouve  a  Tangle  supero- 
interne  du  rocher,  au-dessous  de  Tare  forme  par  le  canal  semi- 
circulaire  vertical  superieur.  Chez  le  foetus,  il  ya,  en  cetendroit; 
une  veritable  fossette  infundibuliforme  [fossa  subarcuala),  qui 
chez  Tadulte  se  remplit  toujoursde  plus  en  plus  de  tissu  osseux,' 
de  sorte  qu’il  ne  persiste  qu’une  etroite  fente  legerement  triangu- 
laire  [hiatus  subarcuatus).  L’ouverture  interne  arrive  a  Tantre 
mastoidien  ou  a  Taditus,  mais,  plus  souvent,  le  canalicule  vient 
deboucher  dans  de  petites  cellules  osseuses  periantrales  qui  se 
sont  developpees  a  Tangle  forme  par  le  canal  semi-circulaire 
externe  et  le  canal  semi-circulaire  vertical  superieur, 

Chez  Tadulte,  ce  canalicule  renferme  les  restes  d’un  prolon- 
gement  vasculaire  de  la  dure-mere  et  presente  une  artere  et 
une  veine;cette  derniere  vient  s’ouvrir  dans  le  sinus  petreux 
superieur.  Nous  verrons  comment  ce  canal  pent  avoir  de  Tim- 
portance  pour  la  propagation  de  processus  infectieux  de 
Tantre  mastoidien  au  canal  semi-circulaire  posterieur  el  a  la 
Cavite  cranienne. 


Physiologie  du  labyrinthe 

Le  labyrinthe  a  deux  fonctions,  la  perception  des  sons  (laby¬ 
rinthe  acoustique)  et  la  perception  de  la  position  et  des  mouve- 
ments  de  la  tete  et  du  corps  pour  servir  a  Torientation  statique 
et  dynamique  (labyrinthe  non  acoustique  ^). 

L’organe  de  Touie,  chez  les  vertebres  superieurs,  doit  etre 
considere  comme  un  organe  de  tact,  specialise  de  fagon  a  recon- 
naitre  par  un  stimulus  specifique  adequat  deux  sortes  dilfe- 
rentes  de  phenomenes  mecaniques  :  a)  difference  de  pression  ou 
oscillations  du  contenu  endo-labyrinthique  qui  varient  d’une 
fagon  determinee  avec  le  changement  de  position  et  des  mou- 
vements  de  la  tete  des  animaux  (orientation  active  et  passive)  j 
b)  difference  de  pression  ou  oscillations  dans  Tair  ou  les  milieux 

1.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  vaut  mieux  designer  sous  le  nom  de 
labyrinthe  non  acoustique  la  partie  du  labyrinthe  form6e  par  les  organes 
vestibulaires  et  les  canaux  semi-circulaires,  parce  que  les  denominations 
propos^es  jusqu’4  ce  jour  ne  correspondent  pas  exactement  aux  fonctions 
complexes  de  cet  organe  ;  de  meme,  il  n’est  pas  exact  de  I’appeler  organe 
du  sens  stafiqrue,  car  il  preside  aussi  k  des  phdnom^nes  dynamiques ;  le 
nom  d'organe  de  I'dquilibre  ne  donne  pas  une  idee  exacte  du  mode  de 
fonctionnement  et  ne  tient  pas  compte  du  tonus  musculaire  labyrinthique, 
etc. 
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liquides  ou  solides  qui  ent’dureiit  1  animal  quand  ces  differences 
ou  ces  oscillations  se  succedent  avec  une  frequence  qui  n’est  pas 
inferieure  a  16  a  laseconle  et  non  supdrieure  a  40.000  environ. 
Ces  dernieres  oscillations  sont  representees  par  les  vibrations 
sohores.  Tandis  que  I’activite  du  labyrinthe  acoustique  est 
consciente,  celle  du  labyrinthe  non  acoustique  est,  a  I’etat  nor- 
](nal,  soustraite  a  la  conscience  de  I’animal  ;  ces  deux  organes 
des  sens  ont  une  grande  importance  pour  la  vie  de  relation. 

De  meme  les  deux  branches  de  la  huitieme  paire,  branche 
cochleaire  et  vestibulaire  doivent  etre  regardees  comme  deux 
nerfsdifferents,  parce  qu’elles  ont  une  origine  centrale  differente. 

a)  Labyrinthe  non  acoustique.  Les  differences  de  pression  du 
contenu  labyrinthique  sont  per^ues  par  un  mecanisme  different 
dans  le  labyrinthe  non  acoustique  suivant  qu’elles  sont  produites 
par  des  mouvements  angulaires  de  la  tete  ou  qu’elles  corres¬ 
pondent  a  des  positions  differentes  de  la  tete  et  a  des  mouvements 
en  ligne  droite  (directement  en  avant,  en  arriere,  en  bas,  en  haut). 
Pour  les  mouvements  angulaires,  les  cils  tres  delicats  des  cellules 
epitheliales  sensitives  sont  relativement  tres  longs  et  plongettt 
librement  dans  le  liquide  endo-lymphatique  de  fagon  a  pouvoir 
apprecier  immediatement  le  plus  leger  deplacement  de  ce 
liquide  ou  mieux  encore  la  simple  tendance  au  deplacement, 
c’est-a-dire  les  plus  petites  modifications  de  pression  des  couches 
liquides.  Ces  cils  appartiennent  aux  cellules  sensitives  des 
cretes  ampullaires  des  canaux  semi-circulaires. 

Le  mecanisme  de  perception  des  differentes  positions  de  la 
tete  et  des  mouvements  en  ligne  droite  est  un  peu  different; 
les  cils  des  cellules  epitheliales  sensitives,  beaucoup  plus  courts 
que  ceux  des  cretes  ampullaires,  sont  dans  les  maculae  del’utri- 
cule  et  du  saccule,  surmontes  d  un  conglomerat  mou  contenantdes 
cristaux  ou  des  petites  pierres  d’un  poids  relativement  eleve. 

Ainsi,  les  plus  petites  modifications  de  direction  et  d’inten- 
site  des  pressions  exercees,  en  vertu  de  la  loi  de  la  pesanteur, 
par  ces  corpuscules  pesants  sur  I’epithelium  sensitif,  arrivent  a 
etre  pergues.  Le  mecanisme  de  perception  des  mouvements 
angulaires  est  rendu  plus  delicat  et  plus  complet,  de  la  fagon 
suivante  :  le  mouvement  qui  s’accomplit  dans  un  des  trois 
plans  principaux  de  I’espace  renforce  son  action  stimulante 
en  s’exergant  sur  une  colonne  liquide  dont  les  d^placements 
ou  las  variations  de  pression  peuvent  se  developper  dans 
une  seule  des  directions  de  I’espace,  et,  d’autre  part,  pour 
chacune  de  ces  directions,  il  y  a  une  region  sensitive  sp^cialG 
(crete  ampullaire).  Ce  resultat  est  obtenu  au  moyen  de  trois 
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canaux  semi-circulaires,  disposes,  corrime  nous  I’avons  vu;  ■  sui- 
vant  les  trois  principaux  plans  de  I’espace  ;  la  colonne  liquide 
qui  y  est  contenue  subit  un  deplacement  maximum  ou  eppouve 
une  tendance  maximum  au  deplacement  quand  le  inouvettient 
angulaire  s’accomplit  dans  le  plan  meme  du  canals 

Etant  donne  ce  mecanisme,  on  comprend  comment  un  m^me 
canal  semi-circulaire  peut  servir  a  la  perception  d'un  mouvement 
angulaire  sur  le  meme  plan  aussi  bien  dans  un  sens  que  dans  le 
sens  oppose  :  ce  fait  est,  nous  le  verrons,  tres  important,  meme  au 
point  de  vue  pathologique.  Prenons,  par  exemple,  le  cas  le  plus 
simple  du  mouvement  de  la  tete  dans  le  plan  horizontal  autour 
de  son  axe  vertical  et  voyons  ce  qui  va  se  passer  pour  le  canal 
semi-circulaire  horizontal  externe  de  droite.  Quand  la  tMe,  de  la 
position  de  face,  vientaetre  tournee  vers  la  gauche,  I’endolymphe 
qui,  de  par  son  inertie,  ne  se  deplace  pas  aussi  vite  que  les 
parois  du  canal  tendra  a  se  deplacer  par  rapport  h  ces  parois  et 
par  suite  par  rapport  a  sa  Crete  ampullaire  dans  la  direction  de 
I’utricule  vers  Tampoule  et  a  incliner  en  arriere  les  cils  sensitifs  ; 
quand,  au  contraire,  la  tete  sera  tournee  vers  la  droite,  la  ten¬ 
dance  au  deplacement  de  I’endolymphe  aura  une  direction 
inverse,  c’est-a-dire  du  canal  vers  I’utricule  et  les  cils  seront, 
cette  fois,  influences  en  sens,  contraire.  II  est  tres  probable, 
meme  en  tenant  compte  de  la  disposition  anatomique  des 
regions,  que  la  sensation  produite  dans  le  premier  cas  doit  etre 
differente,  meme  en  intensite,  de  celle  qui  est  produite  dans  le 
second  cas  ;  il  est  aussi  licite  de  supposer  que  dans  les  deux 
cas,  le  stimulus  s’exerce  sur  les  cils  et  les  cellules  sensitives. 

Le  mecanisme  de  la  sensation  de  position  que  nous  venous 
d’exposer  est  trop  schematique  pour  ■  correspondre  sans  plus 
a  ce  qui  se  passe  dans  la  realite  ;  de  fait,  nous  faisons  remarquer 
immediatement  que  les  phenomenes  doivent  se  passer  d’une 
maniere  plus  compliquee.  Pour  la  perception  labyrinthique  des 
niouvements,  on  peut  affirmer  ce  que  Ton  sait  depuis  deja 
longtemps  sur  la  production  des  mouvements  des  globes  ocu- 
laires,  dont  le  mecanisme  est  beaucoup  plus  complexe  qu’ilpeut 
sembler  k  premiere  vue.  Tout  d’abord,  surlout,  chez  quelques 

1.  L’etroitesse  des  canaux  membraneux,  la  promptitude  avec  laquelle 
tout  mouvement  angulaire  dveille  les  sensations  correspondantes  ont 
fait  penser  qu’il  ne  se  produisait  pas  un  d^placement  reel  de  la  colonne 
liquide  4  I’intdrieur  des  canaux,  mais  qu’il  y  aurait  seulement  dans  cette 
colonne  une  modification  de  pression  provoquee  par  la  tendance  au  displa¬ 
cement.  La  persistance  de  la  perception  du  mouvement  apr4s  la  cessation 
de  celui-ci  s’expliquerait,  non  par  la  persistance  du  mouvement  du  liquide, 
*nais  par  la  durde  relativement  longue  de  la  sensation  (Mach). 
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especes  animales,  les  trois  canaux  ne  sont  pas  disposes  exacte- 
mentsuivant  les  trois  plans  principaux  del  espace  ;  en  outre,  un 
meme  canal  n’appartient  pas  de  par  son  trajet,  exactement  a  un 
seul  plan.  Nous  avons  vu  que  chez  Thomme,  seul  le  canal  semi- 
circulaire  horizontal  externe  correspond  assez  bien  au  plan  hori¬ 
zontal  de  la  tete;  les  deux  canaux  verticaux  forment,  au 
contraire,  un  angle  d’environ  45°  avec  le  plan  antero-poste- 
rieurou  sagittal  de  la  tete.  On  est  done  force  d’admettre  que 
meme  pour  des  mouvements  simples  tels  que  I’inclinaison  de  la 
tete  sur  le  plan  antero-posterieur  autour  d’un  axe  horizontal,  le 
stimulus  s’exerce  sur  les  deux  canaux  verticaux  des  deux  cotes 
et  que  le  mouvement,  pour  etre  pergu,  est  decompose  en  ses  deux 
comppsantes  qui  correspondent  aux  plans  des  canaux  verticaux. 
11  faut  noter,  pour  simplifier  les  faits,  que  comme  nous  I’avons 
dit,  le  plan  du  canal  vertical  superieur  d’un  cote  coincide  avec 
le  plan  du  canal  vertical  inferieur  de  I’autre  c6te,  de  telle  sorte 
que  pour  les  quatre  canaux,  nous  avons  seulement  a  lenir 
compte  de  deux  plans.  II  ne  faut  pas  non  plus,  comme  le  font 
quelques  auteurs,  assigner,  de  maniere  trop  immuable,  la  percep¬ 
tion  des  mouvements  angulaires  exclusivement  aux  canaux 
semi-circulaires,  celle  des  mouvements  en  ligne  droite  exclusi¬ 
vement  a  I’utricule  et  au  saccule,  parce  que  les  mouvements  en 
ligne  droite  ont  des  composantes  qui  peuvent  stimuler  les  cretes 
des  canaux  semi-circulaires  et  vice  versa.  Ges  considerations 
expliquent  jusqu’a  quel  point  estcompliquee  la  fonction  du  laby- 
rinthe  non  acoustique  et  comment  il  pent  etre  malaise  en  cli- 
nique  de  determiner  les  troubles  fonctionnels  atteignant  Tune 
ou  I'autre  des  regions  sensitives  des  canaux  semi-circulaires  et 
des  organes  du  vestibule. 

II  faut,  de  plus,  se  souvenir  que  le  sens  visuel,  le  sens  tac¬ 
tile  etmusculaire  ont  une  grande  importance  pour  la  perception 
de  la  position  et  des  mouvements  de  la  tete,  e’est-a-dire  pour 
I’orientationen  general.  Nous  verrons  plus  loin  les  consequences 
tres  serieuses  de  cette  disposition  fonctionnelle. 

b)  Le  labyrinthe  acoustique  est  constitue  uniquement  par  lo 
limaQon. 

On  ne  pent  pas  dire  qu’on  connaisse  aujourd’hui  avec  certi¬ 
tude  le  mode  de  fonctionnement  des  extremites  terminales  du 
nerf  cochleaire  pour  la  perception  des  sons.  Latheorie  d’Helm- 
holtz  est  encore  celle  qui  a  la  majorit6  des  suffrages  *.  Comme  1® 
fait  remarquer  Stefani  avec  une  grande  justesse,  il  suffif  d® 
tenir  compte  de  la  difference  de  diametre,  de  longueur  et  peut- 

1.  Archivio  Italiano  di  Otologia  e  Laringologia,  vol.  XVI,‘ 
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etre  de  tension  des  nombreuses  fibres  placees  le  long  de 
la  membrahe  basilaire  de  la  rampe  cochleaire  pour  pouvoir 
admettre  que  chacune  d’elles  est  accordee  pour  une  note  diffe- 
rente.  Si  Ton  admet  avec  Retzius  que  chez  Thomme,  le  nombre 
de  ces  fibres  est  de  vingt-quatre  mille  ou  seulement  de  treize 
mille  quatre  cents  avec  Hensen,  on  comprend  comment  elles 
suffisent  pour  expliquer  la  faculte  qu’a  I’oreille  de  reconnaitre 
un  intervalle  de  1/70®“®  de  demi-ton,  qui  est  I’intervalle  mini¬ 
mum  qu’on  puisse  reconnaitre.  Dans  la  limite  des  sons  percep- 
tibles  qui  vont  de  seize  a  quarante  mille  vibrations  par  seconde, 
il  faudrait  au  moins  mille  trois  cents  fibres  pour  chaque  octave, 
soit  plus  de  cent  pour  chaque  intervalle  d’un  demi-ton.  Les  cils 
des  cellules  acoustiques  sont  surmontesde  la  membrana  tectoria, 
sur  la  disposition  de  laquelle  a  I’etat  vivant  on  discute  encore; 
elle  a  probablement  le  meme  role  aremplir  que  la  membrane  des 
otolithes  pour  les  taches  de  I'utricule  et  du  saccule. 

En  dehors  du  labyrinthe  non  acoustique,  d’autres  mecanismes  : 
le  sens  tactile  et  musculaire  et  les  mouvements  des  yeux  con- 
courent  a  la  perception  exactede  la  position  etdes  mouvements 
de  la  tete  et  du  corps. 

Prenons,  par  exemple,  une  des  formes  les  plus  simples  du 
mouvement  :  voyons  ce  qui  se  passe  pendant  le  mouvement  de 
translation  vers  un  cote,  par  exemple,  vers  le  c6te  gauche,  chez 
une  personne  qui  est  assise  sur  un  c6te  d’une  voiture  de  tram¬ 
way,  quand  elle  a  la  tete  tournee  vers  le  cote  oppose. 
Dans  ces  conditions  on  pent  noter  trois  groupes  distincts  dephe- 
nomenes.  Quand  la  voiture  se  met  en  mouvement  surtout  si 
cela  a  lieu  d’une  maniere  brusque,  le  corps  suit  le  mouvement 
avec  un  leger  retard  du  a  I’inertie.  bin  effet,  I’impulsion  du  mou¬ 
vement  produit  dans  les  parties  du  corps  appuyees  aux  parois  de- 
la  voiture  (siege,  dossier,  parquet)  des  pressions  et  de  frotte- 
mentsen  rapport  avec  la  direction  et  la  qualite  du  mouvement 
lui-meme  ;  les  parties  du  corps  non  appuyeesa  la  voiture,  surtout 
la  tete  et  le  buste  tendent  a  subir  par  inertie  un  deplacement 
oppose  au  mouvement  qui  commence.  Ge  deplacement  produit 
encore  des  sensations  particulieres  musculaires  et  tactiles  qui 
determinent  des  mouvements  de  compensation  destines  a  main- 
tenir  I’equilibre.  Ce  groupe  de  sensations  musculaires  et  tactiles 
est  dans  le  champ  de  la  conscience. 

En  meme  temps  et  d’une  facon  analogue  un  autre  groupe  de 
sensations  surgit  dans  le  labyrinthe  non  acoustique  on  I’inertie 
des  otolithes  dans  les  organes  vestibulaires  et  des  colonnes 
liquides  dans  les  canaux  semi-circulaires  provoque  des  sensa- 
Arch.  de  Laryngol.,  1906.  N®  2.  26 
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tions  qui  sbnt  aussi  en  relation  dire'ctQ  avec;la ,  quallltj  dti  raou- 
yement.  Ges  sensations  labyripthjques  n'arriveilt:  pas,  a  I’elai 
normal,  dans  le  champ  de  la  conscience;  r 

Enfin,  un  troisieme  groupe  de  phenomenes  etroitemfint  lie  snx 
deux  precedents  a  rapport  a  la  motricite  .Qculaire  ;  nous  verrons^ 
qu’ert  pathologies  il,a  une  importance  particuliere. 

Si  la  personne  que  nouS  avons  supposee  assise  sur  un  cote  de 
da  voiture  en  mouvement  dirige  sOn  regard  sur  des  bbjets  silnf-s 
en  dehors  de  \A  voiture  et  assez.  pres  pour  qu’ils  paraissent  se 
deplacer  rapideinent  en  sens  contraire  du  mouvement  de  la  voi- 
dure,  il  s’etablit  dans  I’interet  de  la  vision  distincte,  pour  qute 
les  images  retiniehnes  ne  se  deplacent  pas,  certains  mouvements 
oculaires  :  on  a  ainsi  le  nystagmus  physiologique  compensateur. 
Tout  d’abord  les  yeux  devancent,  en  quelque  sorte,  de  mouve¬ 
ment  du  corps  et  se  portent  comme  mus,  par  un  ressort  dans  la 
position  extreme  du  regard  vers  la  direction  meme  du  mouye.- 
ment,  c’est-a-dire  a  gauche,  dans  notre  cas  ;  de  la,  suivant  le 
mouvement  apparent  des  objels,  ils  se  portent  plus  lentement 
vers  leur  position  de  repos,  c’est-a-dire  a  droite  pour  se  porter 
de  nouveau  brusquement  a  gauche  et  ainsi  de  suite,  Le  nystag¬ 
mus  horizontal  est  done  constitue  par  des  oscillations  des  globes 
oculaires  ;  cedes  qui  vont  dans  la  direction  du  mouvement  que 
subit  le  corps  sont  tres  rapides,  brusques,  les  autres  ont  la  rapi- 
dile  meme  du  mouvement  de  translation.  Les  premieres  oscilla¬ 
tions  ont  ete  nominees  par  les  physiologistes  :  oscillations  du  nys¬ 
tagmus,  les  secondes  :  oscillations  de  reaction  (Stefani).  Ccs 
mouvements  oculaires  bien  qu'ils  obeissent  a  une  sorte  d’auto- 
matisme  et  se  produisent  de  laQon  inconsciente  quand  lesujetne 
dirige  pas  sur  eux  son  attention  peuvent  etre  interrompus  quand 
•  le  regard  sera  maintenu  volontairement  lixe  sur  un  point  quel- 
conque  de  I’espace  en  dehors  de  la  voiture  ou  dans  I’inlerieur 
de  la  voiture  elle-meme.  Les  mouvements  de  la  tete  dans  la  meme 
direction  que  ceux  des  yeux  peuvent  remplacer  ces  derniers. 

frombetta  et  Ostino '  ont  fait  d'importantes  experiences  el 
observations  cliniques  sur  le  nystagmus  en  relation  avec  I’excila' 
tion  des  canaux  semi-circulaires.  II  ont  pu,  entre  autres  choses, 
confirmer  que  la  direction  des  mouvements  de  nystagmus  est  en 
rapport  direct  avec  I’irritation  des  canaux,  c’est-a-dire  que  I  ii’i’i' 
lalion  du  canal  horizontal  donne  lieu  a  du  nystagmus  horizon¬ 
tal ;  celle  du  canal  vertical  posterieur  a  du  nyslagm,us  vertical, 
cede  du  canal  vertical  anterieur  augmente  les  mouvements 
precedents  qui  finissent  par  prendre  une  forme  ipixte.  Seule, 

1.  Clinica  Moderna,  1900. 
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rescitfition  des  ampoules  ppoduit  des  mouvemeuts  oscillato'ires 
des  globes  ocLilaires.  A  note r  que  les  auteurs  out  fait  des  expe^ 
riences  sur  les  chiens;  ils  n’ont  pas  eu  recoups  aux  pigeons  a 
cau^e  de  la  difficulte  de  pratiquer  chez  eux  une  irritation  isolep 
sur  chaque  canal.  Trombetta  a  formule  aussi  une  interessaritp 
tbeorie  pa.thogenique  du  nystagmus  congenital  et,  se  fondant  sur 
cette  theorie,  il  a  propose  une  methode  de  traitement  ^ , 

Les  sensations  tactiles  et  musculaires,  les  sensations  labyrinr 
thiques  de  mouvements  obeissent,  comme  On  I’a  vu,,  aux  loi,s 
de  I’inertie  :  quand  le  mouvement  devient  uniforipe,  les  sensar 
lions  et  les  mouvements  musculaires  qui  y  sont  lies  cessent,  de 
sorte  qu’on  peut  dire  que  nous  ne  percevons  pas  le  mouvement 
mais  seulement  son  acceleration  positive  ou  negative.  Nous  yer- 
rpns  que  eette  consideration  permet  d’expliquer  le  vertige  etlp 
nystagmus  dits  post-rotatoires.  En  outre,  les  trois  groupes  de 
phenomenes  dont  nous  avons  parle  ont  entre  eux  un  lien  bien 
etroit  ;  leur  association  constante  dans  la  vie  de  I’individu  ou  de 
I’espece,  destinee  a  servir  a  des  functions  determinees  de  per¬ 
ception,  fait  que  ces  phenomenes  sereproduisent  ensemble  d’une 
fapon  presque  automatique,  meme  quand  Fun  des  trois  groupes 
ne  repond  plus  a  la  fonction  a  laqilelle  il  etait  originairempnt 
destine.  Ce  fait  se  demontre  facilement  pour  ce  qiii  a  trait  a  Fas- 
eociation  des  sensations  labypin thiques  et  des  mouvements  ocu- 
laires.  Le  nystagmus  oscillatoire  pendapt  Facceleration  de  la 
translation  apparait  aussi  quand  les  yeux  sont  bandes  ou  qup 
Findividu  est  devenu  aveugle,  c’est-a-dire  dans  des  conditions 
dans  lesquelles  les  oscillations  bulbaires  ne  peuvent  plus  con- 
tribuer  a  la  vision  distincte.  C’est  pourquoi  on  dit  que  le  nystag¬ 
mus  est  un  phenomene  labyrinthique  reflexe,  mais,  d’apres  cp 
que  nous  avons  expose,  il  semble  plus  correct  de  parler  d'asso- 
ciation  physiologique  entre  les  sensations  labyrinthiques  et  les 
mouvements  oculaires 

Les  idees  d’ordre  general  que  nous  avons  developpees  en 
prenant  pour  example  une  des  formes  les  plus  simples  du  mou- 
vement,  contribuent  a  eclairer  une  serie  variee  et  complexe  de 
phenomenes  d’ordre  physiologique  et  clinique.  Ce  n’esf  pas  ici 
le  lieu  de  les  exposer  en  detail  ;  nous  nous  bornerons  a  rappeler 
ce  dont  nous  devons  plus  specialement  nous  souvenir  pour 
Fetude  de  la  pathologic  du  labyrinthe. 

,  1.  Clinica  Moderna,  1900,  n"”  31-35. 

2.  On  sail  que  I’association  etroite  entre  les  phdnomenes  labyrinthiques 
rt  les  phenomenes  moteurs  oculaires  trouve  aussi  son  explication  dari^ 
lanatomie  qui  demontre  I’existence  de  relations  immediates  entre  Ic 
centre  du  nerf  vestibulaire  et  les  noyaux  des  muscles  moteurs  de  I’ceil. 
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Nous  avons  vu  que  les  sensations  parties  du  labyrinthe  non 
acousLique  n’entrent  pas,  k  I’etat  normal,  dans  le  champ  de  la 
conscience.  Pour  que  nous  puissions  connaitre  I’etat  fonctionnel 
de  cet  organe,  il  faut  que  Texcitation  qui  I’atteint  soit  exageree 
oil  pervei’tie. 

On  voit  alors  survenir  deux  classes  distinctes  de  phenomenes  : 

1)  Les  sensations  fournies  par  le  labyrinthe  non  acoustique 
entrent  dans  le  champ  de  la  conscience  dans  une  mesure  exage¬ 
ree  et  fausse  tandis  que  sont  absentes  les  sensations  tactiles 
musculaires  et  visuelles  qui,  a  I'etat  de  fonctionnement  normal 
de  I’organe,  doivent  s’y  associer.  Le  malade  a  done  des  impres¬ 
sions  de  position  et  de  mouvements  de  la  tete  et  du  corps  qui 
sontfausses  parce  qu’elles  ne  repondenl  pas  a  la  realite;  le  ver- 
tige  apparait  avec  des  mouvements  compensaleurs  et  d’autres 
phenomenes  qu’il  determine. 

2)  Les  mouvements  oculaires  qui,  a  I’etat  normal,  sont  asso- 
cies  aux  excitations  labyrinthiques,  sont  determinees  par  celles-ci, 
exagerees  ou  faussees,  mais  ces  mouvements  dans  ce  cas  ne 
remplissent  plus  leur  role  compensateur. 

Le  vertige  provient  done  d’une  fausse  sensation  de  mouve- 
ment ;  mais,  comme  Stefani  le  fait  tres  justement  remarquer,  une 
fausse  sensation  de  mouvement  ne  suffit  pas  a  constituer  le 
vertige.  Ce  dernier  existe  quand,  a  la  fausse  sensation  de  mou¬ 
vement  vient  s’ajouter  la  perception  consciente  de  cetle  faussete 
et  quand  nous  sommes  incapables  de  la  rectifier;  nous  sommes 
done  entraines  irresistiblement  a  des  mouvements  qui,  pour 
corriger  nos  fausses  sensations,  viennent,  en  revanche,  compro- 
mettre  notre  equilibre.  C’est  a  cette  sensation  qu’est  lie  le  senti¬ 
ment  de  peine,  d’angoisse  indicible  qui  accompagne  le  vertige  L 

Voyons  maintenant  comment,  pour  I’etude,  on  pent  distinguer 
les  phenomenes  provenant  d’un  fonctionnement  exagere  ou 
perverti  du  labyrinthe  non  acoustique. 

a)  Un  groupe  de  phenomenes  importants  est  note  quand  on 
exagere  le  stimulus  propre  &  I’organe,  e’est-a-dire  le  mouvement; 
cela  s  obtient  plus  facilement  en  provoquant  des  mouvements 
angulaires  actifs  ou  passifs  de  la  tete  et  du  corps  et  en  suppri" 
mant  le  controle  de  la  vue  (phenomenes  de  Purkinje). 

Voyons  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  le  plus  simple  d’un  mou¬ 
vement  rotatoire  execute  autour  de  notre  propre  axe  quand 

les  nombreuses  ddflnitions  qu’on  a  donn6es  Jn 
vertige (Lf.  Silvagni,  La  verligine,  Rome,  1897,  p.  11),  on  trouve  quelle 
sont  pour  la  plupart  incompl^tes  et  parfois  inexactes  ;  les  id^es  que  nous 
avons  expos^es  sont  celles  qui  rdpoudent  le  mieux  aux  faits  d’observation. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


397 


nous  sommes  assis  sur  un  tabouret  tournant,  les  yeux  clos  ou 
band^s*.  Quand  le  mouvement  rotatoire  debute,  nous  nous  sen- 
tons  nettement  tourner  dans  le  plan  horizontal,  vers  la  droite, 
si  on  tourne  a  droite,  vers  la  gauche,  si  on  tourne  a  gauche. 
Cette  sensation  qui  n’a  rien  du  vertige  parce  qu'elle  correspond 
a  un  mouvement  reel,  persiste  tant  que  la  rapidite  angulaire 
augmente  et  disparait  quand  celle-ci  devient  uniforme  (loi  de 
Mach).  Quand  la  rapidite  diminue,  cette  sensation  estremplacee 
par  la  sensation  de  rotation  en  sens  inverse,  laquelle  a  son 
maximum  d’intensite  quand  la  rotation  est  brusquement  inter- 
rompue.  Cette  sensation,  fausse,  parce  qu’elle  ne  correspond  a 
aucun  mouvement,  dure  quelques  secondes,  mais  disparait 
immediatement,  si  le  mouvement  interrompu  vient  a  etre  repris. 
Si  pendant  qu’on  a  cette  sensation,  le  bandeau  est  enleve,  la 
sensation  est  remplacee  par  une  sensation  de  rotation  dans  le 
meme  sens  des  objets  qui  nous  entourent ;  le  vertige  corporel 
est  remplace  par  le  vertige  visuel.  Ges  sensations  sont  aCcom- 
pagnees  des  mouvements  oscillatoires  des  yeux  qui  les  accom- 
pagnent  a  I’etat  normal ;  les  mouvements  plus  rapides  et 
brusques  ont  lieu,  suivant  la  regie,  pendant  le  mouvement  rota¬ 
toire  dans  la  direction  meme  de  ce  mouvement;  quand  celui-ci 
est  arrete  et  qu’avec  le  vertige  apparait  la  sensation  fausse  de 
rotation  en  sens  contraire,  les  mouvements  brusques,  irr^guliers 
de  nystagmus  se  produisent  en  sens  contraire  du  premier.  Ge 
nystagmus  normal  post-rotatoire  se  prete  tres  bien,  comme  hoUs 
le  verrons,  a  I’etude  clinique. 

Le  vertige  subjectif  pent  etre  accompagne  de  titubation  ou 
de  chute  et  dans  les  cas  graves  de  nausees  et  de  vomissements. 

b)  On  pent  provoquer  des  sensations  labyrinthiques  avec  les 
reactions  motrices  correspondantes  en  remplagant  le  stimulus 
propre,  c’est-^-dire  le  mouvement,  par  d’autres,  par  exemple, 
par  des  irritations  traumatiques  ou  pathologiques,  des  excita¬ 
tions  mecaniques,  chimiques,  thermiques,  electriques,  etc.  On 
connait  les  phenomenes  de  Flourens  consecutifs  aux  lesions  des 
canaux  semi-circulaires  chez  les  pigeons ;  I’excitation  d’un 
canal  produit  en  meme  temps  des  mouvements  oscillatoires  des 
yeux  et  de  la  'tete  dans  un  plan  parallele  a  celui  du  canal  lese, 
avec  des  roulements  du  corps  et  chutes.  Les  chutes  et  les  roule- 
ments  sont,  par  suite,  les  effets  des  oscillations  de  la  tete  et  des 
yeux  et  se  produisent  habituellement  quand  celles-ci  ont  atteint 
une  certaine  frequence  et  une  certaine  intensity  et  ils  se  font 

1.  Cf.  Stefani,  p.  959,  loco  citato. 
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(^anS  'la  meme  dir^cti^^.  iNops  veprGn^  qpe  des  plieppm^^^^g 
logu^s  s’obs,ervent  aiusst  , chez  1  homm-e  /apres  des  /tf)aiamatispies' 
ou  das  lesions  jchirurgicale.s  du  labyripthG  OUi,a  jla  suite  de  pro-] 
jeption  d’eau  ebaude  ou  froide-contre  la,  paroi  labyrinthique  de. 
la;paisse,;a  la  suite  de  , compression  des  regions  cariees  de  celjLc;. 
pafoi^  durant  les  applications  de.  courant  galvanique  sur  jes- 
QCeilles,  etc.  ,  ■  : 

-  p)  Un  aulre  groupc  4e  phenom^nes  ^  I’absence  on  a  la* 
perversion  de  la .  fonetion  labyrinthique  non  ,acoustique  et  que 
les  physiolpgistes  out  observes  apr^s'des  lesions  exp4rimentales 
sur  des  animaux,  dependent  d’une  orientation  anorraale  dans  le 
plan  de  sym.4trie  chez  les  animaux  (positions  forcees)  et  du  pen 
de  security;  de  I’equilibre.  Stefani  les  designe  sous  le  nom,  de 
phenomenee  de  Goltz,  du  nom  de  I’experimentateur  qui  s’en  est 
occupe  avec  predilectign.  A  cette  categorie  de  troubles  appar-, 
tient  rincertitude  dans  la  station  et  dans  la  marche,  que  nous 
Lrouverons  gbez  quelques-uns  de  nos  malades. 

d)  La  suppression  des  fonctionslabyrinthiqnes  provoque  aussi 
des  phenomenes  moteurs  qu’on  ne  pent  subordonner  a  un 
trouble  de  la/fonctipn  d’equilibre.  11  s’agit  de  I’absence  de  pnBr 
cision  dans  les.  mouyenrepts,  qui  s’accompagne  d’une  diminutiop 
du,  tonus  ipuSiGulaire.  [Ewald,  qui  a  etudie  avec  soin  ce  grou'pe 
de  symptomes^  pense  que  lelabyrinthe  exerce  une  action  tonique, 
ou  excUante  sur 'tout  le  systeme  musculaire  (tonus  labyrin-t. 
tbique).  liTous  pouvons  nous  expliquer  qe  fait  de  quelque  maniere 
en  nous  rappelant  ce  que  nous  ayons  dit  plus  haul,  a  savoir, 
quo  pour  -la  percoption  exacte  de  la  position  et  des  mouvements 
de  la  tetept  du,  cotps  concourent,  a  I’etat  normal,  outre  les  senJ 
sartions  labyrinthiques,  des  sensations  tactiles  et  musculaifes 
particulieres  et  des  sensations  de  motricite  oculaire,.  Les  sensa¬ 
tions  labyrinthiques  sont  done  ,  constamment  associees,  en  plus 
des  phenornenes  motgurs  .  oculaires  Ires  faciles  h  demontrer,  a. 
des  phenomenes  musculaires  dont  I’etude  exacte  est  au  contraire; 
de  nature  beaucoup  plus  complexe  et  beaucoup  plus  diffieijab 
Quant  aui centre  de  I’activite  .fonctionnelle  du  labyrinthe,  pon 


.1,  Selqn  .Sfe^ani  .(topo  citato,  p.  1001),  le  labyrinthe  a  I’etat  de  yeille  est 
en  qtat  d excitation  tonique;  de  meme  les  sens  du  touchei%  de  la  vue  etle 
sens  musculaire,  sqrit,  pendant  la  veille,  en  litat  d’cxcitation  tonique,  c’est 
rhgiVie  ce  tonuS  dijs  sens  qui  caractiSrise  la  veille  ;  nous  somihes  (iveilles 
Uiit  que  les  sens  moptfejit  la  garde  Le  topus  normal  des  muscles  serad 

subordonn^  au  tonus  du  labyrinthc.  Cettp  supposition  qst  d’accord  avee  fa 

suretc  de  1  dquilibre,  avec  la  rapidity  avec  laquelle  nous  recouvrons  celui- 
ci,  avec  le  reiacliement  geniral  de  la  musculature  qui  accompagP?  ‘f 
vertiges,  etc.  , 
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ac6usti(^Ufe;‘4i^l  <  :pa'P^  le  cervelet ;  raetivitie  de '  -cet: 

ol'^ariB  sut’to'ut  •  mise'SH  tt'aiii  par  I’ex^itation  labyrinthique. 

et  se  manifesterait  en  maintenant  les  muscles  stries  en  etat  de' 
tdiiuscoordbilli^  aujt  besoiris  de  I’equilibre  et  de  rorieatatibn 
(MMarii, ''Stefaifli). ' 
/  V,  "  ^i'tlbiqgie.',  ■ 

Dabs  les  otites  fnoyehhes  suppurees  vraies,  aiguSs  ou  chrd-; 
niques,  le  pbocessiis  moTbide  h'a  pas,  en  regie  generale,  de  ten- 
dancfe  a  enyahir  les  cavitefeilabyrinthiques  ;  pourque  cela  arrive, 
il  Faut  rintebventibh  de  circonstances  determiliees.  Signalbns 
les  ^Uivariles'parmi  lies  plus  importantes. 

1°  Phenomenes  locaux  particuliers. 

a)  Le  Choiest'eatome.  —  'On  sail  que  celui-ci  pent  exister 
dans  la  caisse  avec  ou  sans  destruction  etendue  de  la  membrane. 
Le  mecanisme  suivant  lequel,  dans  ces  cas,  le  processus  mor- 
bide  passe  de  la  caisse  dans  I’oreille  interne  est,  ordinairement, 
celui  de  la  carie  avec  usure  de  regions  de  la  paroi  vestibulaire 
de  la  caisse  a  la  suite  de  la  compression  exercee  sur  ces  regions 
par  les  masses  cholesteomateuses  accumulees.  L’invasion  secon- 
daire  des  cavites  labyrinthiques  se  produit  au  moyen  de  granu¬ 
lations. 

h)  Retenlion  du  pus  dans  la  caisse  par  absence  ou  insuffi- 
sance  de  perforation  du  tympan.  —  Le  pus  collecte  dans  la 
caisse,  au  lieu  de  se  faire  4o.uT,Xftr5Je  , dehors,  penetre  dans  le 
labyrinthe  et  produit  a  Timproviste  des  phenomenes  caracteris- 
tiques  de  la  reaction  du  labyrinthe. 

c)  T'raumaiismes  et  fractures  du  temporal.  —  Les  germes 
pyogenes  qui  arrivent  de  cette  fa?on  dans  I’oreille  interne 
peuvent  y  provoquer  la  suppuration  sans  qu’il  y  ait  coexistence 
ou  existence  anterieure  necessaires  d’un  processus  reel  de  sup¬ 
puration  de  la  caisse. 

2'^  Defaut  de  resistance  organique  du  malade. 

Ce  sont  les  cas  de  diabete,  d’alcoolisme,  et  meme  de  senilite, 
dans  lesquels  les  infections  pyogenes  ont  toujours  une  marche 
particulierement  grave  avec  tendance  a  envahir  les  parties 
voisines. 

3®  Exaltation  de  l.\  virulence  des  germes  pyogenes. 

Ce  type  clinique  s’obserye  surtout  dans  les  otites  moyennes 
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purulentes  de  la  scarlatine,  dans  lesquelles  habituellement  il  se 
produit  en  pen  de  temps  des  destructions  etendues  par  necrose 
des  tissus. 

4“  Enfin,  certaines  categories  de  lesions,  quand  elles  se 
deroulent  dans  la  caisse,  ouvrent  facilement  la  voie  aux  germes 
pyogenes  vers  le  labyrinthe  sans  que,  forcement,  les  alterations 
speciliques  s’etendent  d’elles-memes  au  labyrinthe  :  c’est  ce 
qu’on  observe  dans  la  tuberculose,  le  lupus,  les  tumeurs 
malignes,  surtout  les  carcinomes  de  I’oreille  moyenne. 

En  etudiant  I’anatomie  pathologique  des  pyo-labyrinthites, 
nous  verrons  que  le  m^canisme  d’invasion  du  labyrinthe  varie 
suivant  la  qualite  du  processus  et  aussi  suivant  les  modalites 
de  la  penetration.  {A  suivre.) 


[Traduction  par  Menier,  de  Figea^'). 


Ill 


DES  INDICATIONS  OPfiRATOIRES 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  SINUSITES’ 

Par  CAPART  filS  (de  Bruxelles) 

Dans  le  cours  de  cette  annee  trois  membres  eminents  de  notre 
societe  ontconsacre  d’importants  travaux  a  I’etude  des  sinusites. 
II  y  eut  d’abord  le  rapport  si  complet  de  M.  Delsaux  *  a  la 
stance  de  juin  dernier.  Ensuite,  a  la  fin  d’un  article  consacre 
a  la  technique  operatoire,  M.  Gheval  s’exprimait  recemment  de 
la  maniere  suivante  : 

«  Les  sinusites  catarrhales  et  la  retention  dela  serosite  intra- 
sinusale  ne  necessiteront  une  intervention  que  qiiand  des  phe- 
nomenes  graves  de  retention  se  manifesteront.  Quand  la  secr6- 
tion  est  fluide,  la  resection  du  cornet  moyen,  celle  de  la  bulle 
ethmoi'dale,  de  la  paroi  antero-inferieure  sphenoidale  pourront 
etre  tentees  en  premier  lieu.  Quand  des  fongosites  ou  des  masses 
polypeuses  recidivantes  ont  envahi  la  polycellule,  I’operation 
de  Moure  s’impose.  II  esl  bien  rare,  en  effet,  qu’on  ait  a  regret- 
ter  ici  une  large  intervention.  » 

Non  seulement  les  malades  atteints  de  polypes  deviennent  sus- 
ceptibles  d’une  operation  radicale  par  voie  externe,  mais  les 
ozeneux  egalement,  comme  M.  Rroeckaert^  nous  I’apprend, 
doivent  tirer  profit  d’un  semblable  traitement.  Au  moment  ou 
tout  nous  convie  k  operer  souvent  dans  les  inflammations  si 
frequentes  des  cavites  accessoires,  quelques  questions  de  la 
plus  haute  importance  se  presentent  forcement  k  Tesprit.  On 
pent  les  formuler  de  la  maniere  suivante  : 

1“  Les  complications  endocraniennes  des  sinusites  non  operees 
sont-elles  frequentes? 

2“  Au  contraire  certaines  operations  n’amenent-elles  pas  des 
accidents  encephaliques  ? 

3“  Enfin,  ces  complications  peuvent-elles  etre  conjurees  par 
une  intervention  ? 

1. Communication  faite,  le  10  d^cembre  1905,4  laSocidte  belfje  d’otolgie, 
de  laryngologie  et  de  rhinologie. 
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La  question  des  complications  rhinogenes  et  celle  des  acci¬ 
dents  otitiques' se  montrent  a  premiere  vue  essentiellement 
differentes.  Le  statistique  de  Pitt,**^  se  rapportant  a  neuf  mille 
autopsies  faites  de  1869  a  1888  an  Guy’s  Hospital  de  Londres, 
relate  cinquaptetsept  cas  de  mprt,  d;Qi^igine  oti,tique  centre  un 
seuld’origine 'tVasale.  Par  cohtre,  de  divers  cotes  quelques  obser- 
vat  ons  ont  ete  publiees  ou  nous  pouvons  voir  des  operations 
enlreprises  pour  des  sinusites,  anodines  provoquer  les  accidents 
les  plus  redoutaliles  et  ces  complications  resister  aux  interven¬ 
tions  les  plus  audacieuses.  Tons  ces  points  importants  semblent 
tracer  une  demarcation  bien  nette  entre  le  nez  et  I’oreille  au 
poiint  de  !vue  des  indications  operatoires.  Ces  differences 
paraissent  dignes  de  retenir  notre  attention  et  -c’est  pourquoi: 
nous  avons  cru  utile  de  Chercher  dans  la  litterature  utie  repopse; 
aux  questions  exposees  precddemment.  ’  ; 

I"  Complications  spontanebs  des  sinusites.  —  Et  d’abord  les, 
complications  cerebrales  des  sinusites  nasales  sont-elles  aussd^ 
rarps  qu’il”semble  a  premiere  vue?  M.  Delsaux  a  deja  touche 
(iette  question  dans  son  rapport*  :  ^ 

«  Si  nou^  etablissdns,  dit-il,  une  comparaison  entre  la  variete 
et  I’etendued^s  lesions  constatees  a  la  table  d’autopsie,  et  si  nous 
Ildus  reportons  a  ce  qui  a  ete  expose  plus  haut,  relativement  a 
la  frequence  des  cas  ou  I’inlection  endocranienne  est  possible,' 
nous  avons.  Ife  droiti/e  nous  elonner  cle  ne  pas  la  voir  survetiir' 
plus  souvent  kncore.  •  ' 

«  En  realife,  ,  les  cas  de  meningite,  de  throinbo-phlebite  des 
sinus  craniens  d’origine  nasale  ou  annexielle  nesont-ils  pas  beau- 
coup  plus  h'equents  qu’on  ne  le  pense  generalement?  Noiis  pou-^ 
v'ons  repondre  avec  une  quasi-certitude  par  I’aftirmative. 

«  Que  penser'ators  de  ces  nombreux  cas  de  meningites  tuber-j 
culeuses  di,!  non  qui  font  tant  de  victim.es  daiis  la  premiere.| 
enfance?  ,,  , 

wllsemble,  ajoute-t-il,  que  la  m  jiiingite  cerebro-spinale  epide-, 

mique  est  d’origiaie  nasale.  » 

11  est  permis  de  repon:lre  a  M.  Delsaux  que  la,  meiiingil^- 
tub,erculeuse  de  l  enfant  se  produit  gendralement  par  voie 
sanguine  et  que  dans  la  premiere  enfance  les  sinus  spnl  encore.., 
rpdimentaires.  Nous  ayons  eii  I’occasion,  d’observer  un  cas  de 
ineninglte  cerebro-spinale  epidemique  chez  une, enfant  et  malgre 
des  examens  repetes  il  lut  impossible  de  decouvrir  la  moindre 
tr  ice  d  inllam, nation  ni  dans  le  nez,  ni  dai,is  le  pharynx,  ni 
les'dreille'SV'"'  ‘  ''  ■  '  '■  ■  ■  ; 
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Par  co'alre,  M.  Delsaux  a  negnge;une  autpe  vbie  possihsle  . 
fection  encephalique,  c’est  celle  qui  peut  se  produire  par  piji- 
termediaire  de  I’erysiJjele  de  la  face.  Nous-  .’connaissbns'  to'us, 
en  effet,  I’erysipele  a  repetitioa  des  malades  atleijits  der  sinusite; 
chronique.  Poup  notr’e  part,  uoua.n’avons  jamais  observe  des' 
suites  f4cheuse.s  de.  ces  pbussees^  inflamrtiatbirea.  Mais:  d  semble 
qu  anciennement  I’infectionstreptotcoGcique  du  cuir  chevelu  etait 
autrement  redoutee  des  clihiciens.  ,  ,  ,  , 

Poli^®,  au  Gongres  otojogique  de  Londres  en  1900.  opine  dans 
lesens  de  M.  Delsaux  et  dit  que  des  cas  de  mort  decrits  sous  le. 
nom  de  phlegmons  orbitaires,  d’ery.sipele  de  la  face  et  de 
meningite,  sont  dus  frequemment  a  des  lesions  du  nez  ou.  du 
sinus.  ,  , 

«  C’est  un  point  que  les  progres  de  la  technique  et,  la:criti(Jue 
des  cas  mettront  surement  en  evidence,  dil-il.  » 

Et  pourtant,  les  cas  qui  ont  ete  publics  sont  races  et  les  statis- 
tiques  des  laboratoires  d’anatomie  etablissent  bien  que  nous  ne 
sommes  pas  en  presence  de  phehomenes  communs. 

.  Nous  venonsde  citer  la  statistique  de  Pitt.  Un  seulcas  de  mort 
parcomplication  rhinogene,  sur  un  total  de  heufmille,  c’est  bieii 
peu. 

TreiteP®,  cite  par  Zarniko''®,  trouya  deux  abces  cerebraux  et  un 
abces  extra-dural  avec  de  la  meningite  rhinogene,  parmi  six  mille 
autopsies  de  I’lnstitut  pathplogique  de  Berlin. 

Wertheim®®,  sur  dix  mille  trois  cent  quatre-vingt  quatorze 
aiitepsies  de  I’lnstitut  pathologique  de  BreslaCi,  trouva^cent  yingtr- 
sept  cas  de  suppurations  intracraniennes  dont  seulement  six  (au 
maximum  quatorze)  pouvaient  etre  rapportees  a  des  affections 
du  sinus.  -  : 

.  Si  au  lieu  de  considerer  les  statistiques  des  necropsies,,  npus 
examinonscelles  des  trayaux  cliniques,  I’impression  reste  bien  la; 
meme.  ;  ; 

l  En  1896,  la  monogi'aphie  de  Dreyfuss^®  ne  parvienta  rassem- 
bler  que  cinquante  cas  parmi  lesquels  cinq  se  rapporte.nt  aU 
sinus  maxillaire,  vingt-deux  au  sinus  frontal,  dis  aux^cellples 
ethmoidales  et  treize  au  sinus  sphenoi'dal.  En  1900,  Denker®  fie 
oonnait  plus  que  vingtet  un  cas  de  complications  intracraniefines 
provenant  du  sinus  frontal;  parmi  eux  il  y  a  neuf  abces  cere- 
braux.  Dans  la  seconde  edition  de  son  livre  en  1903^  Hajek^l, 
qui  a  compulse  presque  loute  la  litterature,  ne  connait  encore 
que  cinquante  quatre  cas.  Dans  la  meme  annee  19,03,  PaunzP 
parle  d’une  trentaine  de  cas  d’abqeS  cerebraux  rhinogenes.  Onze 
ans  auparavant  Gowers'®  avait  reuni  cent  quarante-deuX'  abCes 
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c6r6braux,  parmi  lesquels  il  n’y  en  avail  que  six  d’origine 
nasale. 

De  quoi  il  resulte  bien,  dit  Zarniko"''’  dans  son  tout  recent 
traite,  que  ceux  qui  sont  atteints  de  sinusites  ne  courent  qu'un 
tres  faible  danger  d’infection  encephalique,  Lermoyez** 
exprimait  la  meme  idee  Tan  passe  a  la  Societe  fran^aise  d'oto- 
logie,  en  disant  que  la  sinusite  frontale  livree  aelle-meme  ne  fait 
guere  courir  de  danger  au  malade  qui  en  est  porteur.  Pour  ser- 
rer  la  realite  de  plus  pres,  nous  avons  resume  ici  un  certain 
nombre  de  fails  recueillis  a  droite  et  a  gauche  a  propos  des 
complications  spontanees  des  sinusites.  A  cette  categorie  appar- 
tiennent  aussi  les  cas  oti  I'infection  encephalique  pr^existait 
probablement  a  Toperation. 

En  1890,  Baumler*  en  signale  un  cas.  Sept  ans  plus  tard, 
Forestier^*  raconte  I’histoire  d'un  homme  de  quarante-huit 
ans  qui  mourut  le  lendemain  d’une  operation  de  sinusite  frontale 
au  cours  de  laquelle  on  avail  decouvert  du  pus  surles  meninges. 

La  m^me  annee  1897,  Rafin'*^,  ** relate  au  contraire  uneguerison 
d’un  abces  cerebral  consecutif  a  une  sinusite  fronto-ethfnoidale. 
Apres  des  acces  epileptiformes  du  cote  droit,  on  proceda  a  une 
trepanation  qui  fut  couronnee  de  succes. 

Une  chance  analogue  echuta  Ropke^®  qui  parvint  a  guerirun 
homme  qui  presenlait  des  maux  de  tete,  de  I’insomnie,  des 
vomissements  et  du  ralentissement  du  pouls.  A  I’operalion,  on 
trouva  une  carie  et  de  la  suppuration  des  sinus  frontaux  et  eth- 
moi'daux.  La  dure-merefut  curettee  et  le  malade  se  retablit,  mais 
avec  persistance  d'une  suppuration  assez  abondante. 

En  1897,  Hopmann^^  signale  un  cas  analogue  k  celui  qui  pre¬ 
cede. 

En  1898,  Goris'*’  trouvJ  un  abces  extra-dural  le  jour  meme 
de  1  apparition  de  la  lievre,  de  vomissements  et  de  crampes  chez 
un  malade  attaint  de  sinusite  frontale.  11  y  avail  sans  doute  en 
meme  temps  des  desordres  plus  profonds,  car  le  malade  mourut 
deux  jours  apres  I’intervention. 

En  1900,  KoebeP"  decrivit  un  abces  du  lobe  frontal  droit  en 
relation  avec  deux  perforations  du  sinus. 

Finlay**,  en  1903,  decouyrit  a  I’autopsie  d’un  malade  de  seize 
ans,  qu  il  avail  op^re  au  niveau  de  la  mastoide  pour  des  phenomenes 
de  pyohemie,  qu’il  s’agissait  en  realite  d’une  thrombose  du  sinus 
caverneuxd'origine  sphenoidale.  En  1903  aussi,  Hansberg  *»  relate 
un  cas  de  mort  par  meniugite.  L’empyeme  frontal  sikgeait  a 
gauche  etil  y  avail  un  abces  du  lobe  frontal  k  droite. 

Gruening*®  vit  6galement  une  sinusite  fronto-ethmoi'dale  ame- 
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ner  la  mort  a  la  suite  d’un  abces  cerebral.  L’annee  derniere 
Mahu^'^  a  relate  I’observation  d'une  femme  morte  brusquement 
apres  un  coma  de  vingt-quatre  heures.  Cette  personne,  4gee  de 
soixante-dix-sept  ans,  avait  refuse  I’operation  x[u’on  lui  propo- 
sait  pour  remedier  a  unesinusite  frontale  et  maxillaire. 

En  1904  egalement,  Orlando  Orlandini^'  opere  un  gargon  de 
quinze  ans  qui  portait  un  abces  externe  provenant  d’une  sinu- 
site  frontale.  A  la  suite  d’un  leger  curettage  de  I’os  denude,  la 
mort  survint  au  bout  de  six  jours  au  milieu  de  phenomenes 
cerebraux.  A  I'autopsie  on  decouvrit  une  meningite  de  la  base. 
La  dure-mere  etait  ulceree  et  perforee  au  niveau  de  la  plaie 
externe. 

Paul  S.  Mertins''^,  vit  aussi  succomber  un  malade.  de  qua- 
rante  ans  qui  presentait  un  abces  sur  la  glabelle.  L’operation  ne 
parvint  pas  a  sauver  le  malade  qui  avait  un  abces  du  lobe  fron¬ 
tal  droit. 

Cette  annee-ci  nous  avons  encore  eu  les  interessantes  obser¬ 
vations  de  Goris^  ''  et  Schiffers  ainsi  que  les  statistiques 
recentes  de  Laurens -L 

Le  cas  de  Goris  presente  une  telle  iniportance  operatoire 
qu’il  convient  de  resumer  la  marche  de  I’affection. 

II  s’agissait  d’un  enfant  de  onze  ans  qui  mouchait  du  pus  par 
la  narine  gauche  et  dont  la  vue  etait  reduite  au  sixieme  sans 
qu’il  n’y  eut  lesion  ni  de  la  papille,  ni  des  milieux  oculaires. 
Goris  pratiqua  I’ouverture  de  I’ethmoide  et  du  sphenoide. 
Vingt-quatre  heures  apres  I’operation  survint  un  ictus  avec 
raideur  de  la  nuque,  dilatation  et  immobilite  pupillaires,  pouls 
a  104,  inconscience  absolue,  relachement  des  sphincters,  agita¬ 
tion,  cris  et  temperature  de  40  degres  et  3  dixiemes. 

Une  nouvelle  intervention  plus  large  permit  d’introduire  une 
laniere  de  gaze  au-dessus  et  en  dedans  du  nerf  optique.  Le  len- 
demain,  apres  une  brusque  irruption  de  pus  verdatre,  il  y  eut 
amelioration  manifesto  des  symptomes. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures  la  connaissance  complete 
etait  revenue;  malheureusement  trois  jours  plus  tard  la  tempe¬ 
rature  remonta  et  la  mort  survint  en  cinq  jours  avec  des  symp¬ 
tomes  de  meningo-encephalite. 

Le  professeur  Schiffers®®  relate  I’autopsie  d’un  garQon 
de  quatorze  ans  qui  avait  succombe  par  suite  d’une  menin¬ 
gite  due  a  une  sinusite  frontale.  En  I’absence  de  fievre,les  mede- 
cins  traitants  avaient  diagnostique  une  syphilis  cerebrale  et  dans 
les  derniers  temps  de  sa  maladie  le  malade  avait  ete  abandonn6 
cl  des  empiriques. 
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Danssa  statistique  operatoire  cles  sinusites  froulales,  G.  Lain- 
rens^’  relate  deux  cas  de  mort  par  accidents  encephaliquesqui 
preexistaient  manifestement  a  I’operation. 

Dans  un  cas,  sept  sinus  etaient  attaints  et  la  mort  survint  le 
lendemain  de  I’operation  par  abces  cerebral  et  meningite.  Dans 
Fautre,  il  y  avait  seulement  de  la  sinusite  frontale,  mais  un 
abces  cerebral  et  une  meningite  concomitants  firent  succomber 
d’opere. 

Si  nous  voulons,  Messieurs,  tirer  une  conclusion  de  tons  ces 
faits  sans  prejuger  de  I’avenir  qui  pent  nous  reserver  des  suiv 
prises,  nous  pouvons  dire  qu’actuellement,  les  complications 
mortelles  des  sinusites  nasales  existent,  mais  qu’en  raison  de 
I’extreme  frequence  des  sinusites,  nous  pouvons  considerer  ces 
suites  facheuses  comme  infiniment  rares. 

Dans  I’extreme  majorite  des  cas  nous  ne  serons  pas  autorises 
a  insister  aupres  d’un  malade  pour  qu’il  veuille  bien  se  laisser 
operer  en  lui  disant  qu’une  carie  menace  sa  vie  par  I’interme- 
diaire  d’une  meningite. 

D’autant  plus  que,  nous  ne  pouvons  pas  assurer  I’innocuite 
absolue  de  I’operation  que  nous  proposerions 

2®  Dangers  de  certaines  interventions.  —  Sans  doute,  a  propds 
de  la  sinusite  frontale,  G.  Laurens^’  vient  nous  dire  :  «  En  theorie., 
les  complications  encephaliques  ne  doivent  jamais  se  produire, 
lorsque  I’operation  a  ete  large,  complete  et  totale  ou  si  la  ri- 
cidive  a  ete  suivie  d’une  seconde  intervention  radicale  ».  Mais 
en  pratique,  nous  savons  tous  que  si  cfes  complications  redoula- 
bles  sont  rares,  elles  existent  neanmoins.  Molly,  cite  dans  le 
I'apport  de  Lombard  a  reuni  dix  observations  de  com¬ 
plications  encephalo-meningees  succedant  de  pres  ou  de  loin 
a  I’operation. 

Luc®'’  et  Schilling®^  ontdecrit  I’osteomyelite  diffuse  du  crane 
k  la  suite  des  operations  sur  le  sinus  frontal.  L’inflammation, 
dans  ces  cas,  fait  de  proche  en  proche  le  tour  du  crane.  Un  jour, 
1  infection  devient  intra-durale  et  emporte  le  malade  au  milieu 
de  symptomes  de  meningo-enceplialite. 

En  1904,  a  la  Societe  fran^aise  de  laryngologie,  Lermoyez^j*^ 
faisait  remarquer  que  la  sinusite  frontale  ne  fait  guere  courir 
de  dangers  au  malade  aussi  longtemps  qu’on  ne  I'opere  pas.  ^ 

En  elFet,  Luc  avouait  que  taut  qu’il  opera  les  sinusites 
frontales  par  le  precede  d’Ogston-Luc  il  eut  des  complica¬ 
tions  intracraniennes  dans  un  sixieme  des  cas.  Il  est  vrai  que  la 
methode  de  Killian  ne  donnerait  pas  tant  de  deboires,  mais,  a 
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>notr@  iconhaissaneeV'  elle  a  -dejk  dfccasionne  egalemeHt  deux  accir 
dentsi  Dans  une  .statistique  de  six  cas  operes  d’appes  Killiati, 
Thiele 'i*  relate  un  deces.  II  s’apfissait  d’une  femme  de  Irente-six 
ahs  deja  operee  d’une  sinusite  frontale  sept  ans  auparayant  a 
Ro^todk.  Noltertius  I’opera  de  nouveau  d’apres  la  methode  du 
professeur  fribourgeois.  Le  lendemain  Ja  fievre  apparut  et,  cinq 
Jours  apres,  la  itiort  se  produisit  avec  des  symptomes  meningi- 
-tiques.  ; 

;  Mermod,  de  Lausanne"^*,  n’hesite  pas  a  admettre,  dans  un  cas 
.qu’il  a  opere  par  le  procede  de,  Killian,  la  relation  de  '  cause  a 
effet  entre  I’operation  et  la  meningite,  «  11  a,  tenu  a  signaler  ce  das 
malheureux,  dit-il,  justement  parce  que  I’un  des  afgumerits  invo- 
ques  en  faveur  de  la  noiivelle  operation  est  precisement  son 
innocyite  visi-a-vis  des  complications  endocraniennes.  » 

,  II  est  inutile  de  rappeler  les  insucces  dperatoires  que  Luc 
nous' a  deceits  avec  une  sincerite  admirable  et  digne  d’etre 
:  imitee. 

■  Nous-meme  avons  observe  un  cas  d’osteomydlite  envahissanle 
des  os  du  crane  a  la  suite  d  une  operation  radicale  et  bilalerale 
-des  sinus  frontaux.  Au  cours  de  plusieurs  interventions  chez  ce 
malade,  nous  dumes  resequer  absoluinent  loute  la  calotte  cra- 
nienne  jusqu’a  la  protuberance  occipilale  externe  sans  parvenir 
aiempecher  I’issufe  fatale;  L’infection  osseuse  dans  ce  cas  elait 
due  au  staphylocoque  dore.  A  I’hopital,  nous  avons vu  egalement 
inf  malade  opere  a  plusieurs  reprises  continuer  a  suppurer.  On 
lui  avail  enleve’cependant  tout  ce  qu41  est  possible  de  prendre 
dans  un  nez,  y  compris  loute  la  cloi  son  osseuse.'  L’horrible 
defiguration  n’a  pas  ete  la  raneon  de  la  guerison,  car  des  dou- 
leurs  intolerables  et  de  la  fievre  font  prevoir  la  tin  prochairie. 
-  Denker  ®  a  egalement  decrit  en  1900  un  de  ces  cas  malheureux 
mais  ou  la  guerison  fut  obtenue  neanmoins.  11  s’agissait  d  un 
jeune  hommede  dix-sept  ans  attaint  d’empyeme  du  sinus  fron¬ 
tal  gauche.  Quinze  jours  apres  la  premiere  operation  on  est 
oblige  d’intervenir  a  nouveau  pour  des  phenomenes  cerebraux 
graves  :  pouls  a  55;  relachement  des  sphincters,  temperature  a 
d9“  et  somnolence.  II  y  avait  un  abces  dans  le  lobe  frontal  d’ou 
s’ecoula  vingt-cinq  centimetres  cubes  de  pus  fetide.  Quelques 
jours  apres  on  fut  force  d’exciser  une  hernie  cerebralede  la  gros- 
seur  d’une  noix.  La  guerison  s’etablit  et  se  maintient  encore  au 
bout  de  six  ans. 

Evidemnjent  ce  cas  ne  pent  etra  range  parmi  les  insucces  de 
l  operation,  mais  il  semble  prouver  neanmoins  que  la  premiere 
•intervention,  loin  d’empecher  la  complication cerebrale,  I’avait 
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au  coixtraire  provoquee.  En  1904,  Harold  Bailey  ^“signala  une 
issue  fatale  dans  un  cas  opere  pour  sinusite  frontale  double. 

La  meme  annee,  le  Professeur  Moure  de  Bordeaux, 
raconta  Thistoire  d’un  homme  de  quarante-trois  ans  atteint 
d’une  pansinusite  depuis  I’enfance.  A  la  suite  de  I’operation, 
il  se  declara  d’abord  un  abces  a  la  paupiere,  puis  le  malade  mou- 
rut  avec  des  symptomes  d’abces  cerebral.  Tout  recemment, 
Saint-Glair  Thomson,  de  Londres,  a  publie  deux  observa¬ 
tions  ou  I’operation  de  la  sinusite  frontale  a  eu  un  denouement 
fatal.  Chez  la  premiere  malade,  il  se  produisit  une  osteomyelite. 
Chez  I’autre  patient,  la  meningite  survint  malgre  toute  une 
serie  d’operations. 

Ges  accidents,  que  les  progres  de  la  technique  rendront 
de  plus  en  plus  rares,  il  n’y  a  pas  a  en  douter,  nous 
engagent  toutefois  a  mettre  de  la  prudence  dans  nos  decisions. 
Ils  nous  empecheront  d’intervenir  dans  les  cas  ou  les  symptbmes 
eprouves  par  le  malade  ne  seront  pas  en  rapport  avec  les 
desagrements  et  les  risques  d’un  mode  de  traitement  qui  n’est 
pas  sans  danger. 

3“  Pronostic  des  complications  endocraniennes  des  sinusites.  — 
La  prudence  nous  est  imposee  d’une  maniere  d’autant  plus 
imperieuse  que  I’apparition  de  symptomes  encephaliques  au 
cours  des  sinusites  constitue  presque  invariablement  un  arret  de 
mort. 

On  trouvera  dans  la  splendide  monographic  de  Killian  la 
symptomatologie  et  le  traitement  de  ces  affections,  mais  on  y 
verra  aussi  que  parmi  vingt-neuf  cas  de  complications  cerebrales 
trois  seulement  echapperent  a  la  mort.  Il  s’agit  d’abord  du  cas 
de  Ropke  qui  a  ete  resume  au  debut  de  ce  travail. 

Ensuite  un  cas  de  Botey  ou  la  dure-mere  et  la  surface  cere¬ 
brate  semblaient  prises.  Enlin  dans  un  troisieme  cas,  il 
s  agissait  d’un  abces  cerebral.  Probablement  Killian  fait 
ici  allusion  au  cas  de  Ratin  qui  a  deja  ete  signale  plus 
haut. 

La  thrombo-phlebite  du  sinus  longitudinal  superieur  est 
consideree  par  Lermoyez  comme  une  contre-indication  opera- 
toire.  Delsaux,  dans  son  rapport**,  dit  que  I’ouverture  du 
sinus  caverneux  thrombos6  n’a  reussi  que  dans  un  seul  cas. 
Nous  pouvons  encore  signaler  cependantquelques  malades  qui 

ont  ete  arraches  a  la  mort  par  I’opdration. 

Hopmann  a  relate  un  cas  analogue  1i  celui  de  Bopke. 
ker®,  comme  nous  I’avons  signale  prdc6demment,  a  sauv^  uu 
jeune  homme  de  dix-sept  ans  atteint  d’un  abces  du  lobe  frontal- 
Herzfeld  en  1901 d^crit  le  cas  suivant : 
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Le  malade  opere  ea  juillet  1903  d’apres  Kiihnt  dut  etre  reo* 
pere.  Dans  cette  intervention,  du  liquide  cerebro-spinal  s’ecoula 
apres  I’incision  d’une  voussure  de  la  dure-mere  an  niveau  d'une 
solution  de  continuite  de  I’os.  BientOt  apres,  perte  de  connais- 
sance,  secousses  surtout  dans  le  cote  gauche,  raideur  de  la 
nnque,  pupille  dilatee,  vomissements,  poulsa  76  et  temperature 
a  39°  5.  L’auteur  a  fait  une  trepanation  an  niveau  du  lobe 
frontal  et  une  nouvelle  incision  de  la  dure-mere  qui  ne  donna 
pas  de  pus.  Apres  I’operation,  amelioration  progressive  puis 
guerison. 

Meyer  E.,  en  1904  raconte  qu’il  a  observe  une  meningo- 
encephalite  chez  un  gargon  de  neuf  ans  et  demi,  a  la  suite  d’une 
suppuration  nasale  au  decours  de  la  scarlatine.  Apres  I’ablation 
du  labyrinthe  ethmoidal,  il  y  eut  disparition  graduelle  des 
symptbmes  cerebraux  qui  consistaient  en  vomissements, 
secousses,  paralysie  a  droite  et  aphasie. 

Nous  ne  citerons  que  pour  memoire  le  cas  d’osteomyelite  que 
M.  Luc  a  decrit  recemment  avec  taut  de  details  interessants. 

Du  petit  nombre  de  ces  succes  operatoires  il  resulte  a  I’evi- 
dence  que  si  nous  avons  pour  devoir  absolu  d’intervenir  dans 
des  cas  de  ce  genre,  rarement  cependant  nos  efforts  seront  cou- 
ronnes  de  succes. 

Nous  croyons  que  I’expose  clinique  qui  precede  aura  clai- 
rement  fait  ressortir  quelques  points  importants  de  nos  connai- 
sances  actuelles  sur  les  complications  endocranienes  des  sinu¬ 
sites. 

Nous  esperons  que  ce  travail  ne  sera  pas  considere  comme 
de  nature  a  jeter  le  discredit  sur  des  operations  excellentes  et 
qui  s’amelioreront  encore.  Nous  avons  voulu,  au  contraire, 
sauvegarder  leur  avenir  en  les  reservant  pour  les  cas,  encore 
suflisamment  frequents,  oula  menace  direct^e  d’une  complication 
ou  I’importance  des  troubles  subjectifs  eprouves  par  le  malade 
nous  permettent  d’aller  resolument  au-devant  de  certains  risques 
a  courir. 

Discussion.  —  M.  Broeckaert  estime  que  la  marche  k 
suivre  est  lameme  que  pour  les  infections  de  I’oreille. 

Reponse. — Sur  cent  malades  quisuppurent  de  I’oreille  2^2% 
en  meurent  (Barker),  Gradenigo  dit  meme  8  °/o.  On  ne  pent 
assurement  en  dire  autant  de  ceux  qui  suppurent  du  nez.  Si  la 
suppuration  nasale  cause  une  infection  auriculaire  et  une  com¬ 
plication  de  ce  cote,  c’est  aussi  de  ce  cote  que  nous  prefererons 
intervenir.  Les  infections  de  la  caisse  sont  plus  redoutables, 
semble-t-il,  parce  que  la,  les  conditions  de  lumiere,  de  chaleur  et 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N°  2.  27 
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d’humidite  sont  plus  favorables  au  devejoppement  microbien 
(Macewen^®), 

D’autre  part,  les  suppurations  non  tuberculeuses  de  I’oreille 
sont  frequemment  guerissables  par  I'operation  tandis  que  les 
infections  nasales  chroniques  resislenl  souvent  aux  interventions 
les  plus  radicales. 

BIBLIOGIIAPHIE 

1.  Archivio  italiano  di  otologia  (vol.  XV,  fasc.  6,  p  461,  1904). 

2.  Arnold  Knapp.  Osteomyelitis  of  the  skull  with  empyema  of  the  nasal 
aecessory  cavities;  sinus  thrombosis;  pyaemic ;  death ;  autopsy.  (Arch, 
of  otology,  VI,  1903;  ref.  Emil  Mayer,  in  :  Intern.  Centralblatt  I.  Lar., 
Rhin..  X,  1901,  p  509). 

3.  Bergmann,  Prof  ,  von  Berlin.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Hirn- 
krankheiten.  Dritte  Aiifl.,  1899. 

4.  Baumler.  Congr.  f.  innMedicin,  1890. 

5.  Broeckaert,  Gand.  Nouveau  traiten,  ent  chirurgical  des  cas  rebelles 
d'oz6ne  (Presse  oto-laryngologique  beige,  VI,  1905). 

6.  Gheval  (V.).  Bruxelles.  Traitement  des  lesions  infcctieuses  des  cavi- 
tes  accessoires  du  nez  (Presse  oto-laryngologique  beige,  XI,  1905). 

7.  CoAKLEY  (C.-J.),  New- York.  The  frontal  sinus  (The  laryngoscope,  VIII, 
1905;  ref.  D''  V.  Delsaux,  in  ;  Presse  oto-laryngologique  beige,  X,  1905, 
p.  458-459). 

8.  Delsaux  (V.),  Bruxelles.  Les  complications  endocraniennes  des  sinu¬ 
sites  de  la  face  (Rapport  a  la  Soci^te  beige  d’otol.  et  de  lar.,  VI,  1905). 

9.  Denker  (A.),  Hagen  i.  W.  Rhinogener  Frontallappenabscess  imd  extra- 
duraler  abscess  in  der  Stirngegend  diirch  Operation  geheilt  (Arch.  f. 
Lar.,  X,  1900,  p.  410-418). 

10.  Dreyfuss  (R  ),  Strassburg.  Die  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner 
Adnexa  in  Folge  v  jn  Naseneiterungen.  lena.  P.  Fischer,  1896. 

11.  Finlay.  A  case  of  thrombo-phlebitis  of  the  cavernous  complicating  an 
empyeipa  of  the  sphenoidal  sinuses  and  ethmoidal  cells  (Arch,  of  oto- 
logyi  XII,  1903;  ref.  Emil  Mayer,  in  :  Centralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  HI, 
1905,  p.  112). 

12.  Forestier,  Aix-les-Bains.  Sinusite  frontale  primitive  subaiguS;  migra¬ 
tion  du  pus  i  travers  le  diploe  du  frontal  vers  le  haut  avec  m^ningo- 
encephalite  septique  mirtelle  (Arch,  intern,  de  Lar.,  1897). 

13.  Goris  (G.).  Ann.  des  mal.  de  I'oreille,  I,  1898. 

14.  Goris  (G.),  Bruxelles.  Contribution  ii  la  chirurgie  de  la  base  ducerveau 
(Presse  oto-laryngologique  beige,  II,  1905,  p.  49-51). 

15.  Gowers.  Handbiich  d.  Nervenkrankh,  Bd.  2.  Bonn,  1892. 

16.  Gruening  (E.).  Empyema  of  the  ethmoid  cells  and  the  frontal  sinus, 
abscess  of  the  trontal  lobe;  paenniococcaemia ;  death  (N.-Y.,  Medical 
Record,  6,  II,  1904;  ref.  LetTerts,  in  :  Intern.  Centralblatt  f.  Lar.,  Rhin., 
Ill,  1905,  p.  111). 

17.  Hajek,  Wien.  Pathologie  und  Therapie  der  entziindlichen  Erkrankdn 
gen  der  Nebenhfihlen  der  Nase.  Zweite  Aiifl.  Leipzig  und  Wien, 
F.  Deuticke,  1903. 

18.  Harold  Bailey.  Leukaemia  of  the  frontal  sinus  in  a  case  with  supernu¬ 
merary  sinuses  in  each  side  (The  laryngoscope,  V,  1904  ;  ref.  Emil  Mayer, 
in  :  Intern.  Centralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  HI,  1905,  p.  109-110). 

19.  Hansbehg.  Abscess  d.  linken  Stirnlappens  b.  Empyem  d.  rechten 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


41  1 

Stinihohle  Beiders.  Empyem  d.  Siebbeins  Meningitis.  Exitus.  (Zeitschr.  f. 
Ohlk.,  1903,  p.  361). 

20.  Hehzfei.p  (J.).  Rhinogener  Stirnlappenabscess  diirch  Operation  geheilt 
(Arch.  f.  Laryng.  Bd.,  X,  1900). 

21.  IIfrzfei.d.  Ueber  Meningo-Encephalitis  serosa  nasalen  Ursprungs  mit 
Vorstellung  eines  geheilten  Patiepten  (Berliner  laryng.  Gesellschaft,  9. 
XII,  1904;  ref.  A.  Rosenberg,  in  :  Intern.  Centralblatt  f.  Lar.,  Rhin., 
Ill,  1903,  p.  132-133). 

22  Hopmanx.  Vereinigfing  west-deutscher  Hals-und  Ohren-Aerzte,  7,  XI, 
1897;  ref.  Moses,  in  :  Intern,  Centralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  VII,  1898, 
p  389).  • 

23.  Killian  (G.),  Freiburg-in-Br.  (Heymanns  Handb.  Bd.  Ill,  p.  1134  et 
suivantes,  1900). 

24.  Killian  (G.).  Die  Thrombo-phlebitis  des  obern  Langsbliitleiters  nach 
Entzundiing  der  Stirnhohlenschleimhaut  (Zeitschr.  f.  Ohlk.,  37,  1900). 

25  Koebel,  Stuttgart.  Ueber  Combination  von  Otitis  media,  mit  rhinoge- 
nem  Gdhirnabscess  i  Sixth  Intern,  otolog.  Congress.  London,  1899.  Tran- 
sa\:;tions,  1900,  p.  406-407). 

26.  Kuhxt.  Ueber  d.  entziindl  Erkr.  d.  Stirnh.  u.  ihre  Folgezustande.  1895'!. 

27.  Laure.ns  (G.),  Paris.  Ghirurgie  oto-rhino-laryngologique  (Paris,  Stein- 
heil,  1906,  p.  421). 

28.  Lermoyez  (M.),  Paris.  Resiillats  (51oignes  des  operations  faites  sur  les 
sinus  frontau.v  et  maxillaires  (Rev.  hebd  de  laryng.,  1902,  n"  32,  p.  145- 
159). 

29.  Lermoyez  (M.).  Soc  franc,  d’otol.  et  de  lar.,  1904  ;  ref.  Trivas,  in  : 
Centralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  V,  1905,  p.  227). 

30.  Lombard.  Des  indications  operatoires  dans  les  diflerentes  formes  cli- 
niques  et  anatomiques  des  sinusites  frontales.  (Rapport  &  la  Soc.  frang. 
d'otol.  et  de  lar.,  1905,  t.  XXL*!’’®  partie). 

31.  Luc  (H.),  Paris.  Legons  sur  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne  et 
des  cavites  accessoires  du  nez  et  de  leurs  complications  intracraniennes 
(Paris,  Bailliere  et  fils,  1900). 

32.  Luc  (IL).  Contribution  4  I’etude  des  complications  intracraniennes 
survenant  dans  le  cours  des  suppurations  voisines  du  crOne  (oreille 
moyenne,  sinus  frontal).  (Soc.  frang.  d'otol.,  de  lar.  et  de  rhin.,  1897, 
t.  XIII,  2'"«  partie,  p.  325-382). 

33.  Luc  (IL).  Lectures  sur  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne  et  des 
cavitds  accessoires  du  nez  et  sur  leurs  complications  intracraniennes 
(1900);  (ref.  Herbert-Tilley,  in  :  Intern.  Centralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  IX, 
1902,  p.  179-182). 

34.  Luc  (li  ).  Un  cas  de  meningite  suppuree  i  staphylocoques,  d’origine 
frontale,  gueri  par  I’ouverture  precoce  ducr&ne  et  de  la  dure-mere.  (Soc. 
beige  d’otol,,  de  lar.  et  de  rhin.,  VI,  1905  Bull.  1905,  p.  88-103)  (Presse 
oto  laryngologique  beige,  n-  9,  1905,  p.  385-398). 

35.  Luc  (IL).  Osteomydlite  du  frontal  (cite  par  Lombard,  n"  30)  (Rapport 
a  la  Soc.  frang.  d’otol.  et  de  lar..  1905,  t.  XXI,  1"  partie,  p.  60-61). 

36.  Macevven  (W.).Die  infectios  eitr.  Erkr.  des  Gehirns  und  Riichenmarks 
(Deiitsch  von  Rudloff.  ’W^iesb.,  1898). 

37  Mahu.  Paris.  Sinusite  frontale  etmaxillaire  chez  une  femme  de  77  ans. 
Refus  de  I’operation,  mort.  (Soc.  franc,  d’otol.  et  de  lar.,  1904;  ref.  Tii- 
vas,  in  :  Centralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  V,  1905,  p.  226-227). 

38.  Mermod,  Lausanne.  Leptoiminingite  apres  I’operation  de  Killian  (Soc. 
frang.  d’otol.  etdelar..  8,  V,  1903;  ref.  Delsaux,  in  :  Presse  oto-laryngo- 
logique  beige,  VII,  1905,  p.  335-336). 


412 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


39.  Meyer  (E.).  Berliner  laryng.  Gesellschaft,  9,  XII,  1904  ;  ref.  A.  Rosen¬ 
berg,  in  ;  Gentralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  Ill,  1905,  p.  133). 

40.  Moure,  Lermoyez,  Luc.  Observations  cliniques  sur  les  sinusites  fron- 
taios  (Disc.  4  la  Soc.  frang.  d’otol.  et  de  lar.,  1904  ;  ref.  Trivas,  in. 
Intern.  Gentralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  V,  1905,  p.  225-226). 

41.  Orlando  Orl.andini.  Sopra  un  caso  di  osteoperiostite  dell’orbita  da 
sinusite  frontale  ed  etmoi'dale.  Ascesso  del  lobo  frontale  e  meningite. 
Reperto  necroscopico  (Revista  Veneta  di  scienze  mediche,  31,  VII, 
1904;  ref.  Finder,  in  :  Gentralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  Ill,  1905,  p.  111). 

42.  Paul  S.  Mertens.  Empyema  of  frontal  sinus,  follow^ed  by  extradural 
abscess  of  frontal  lobe ;  operation  and  death  (N.-T.  Medical  Record, 
7-V,  1904;  ref.  Lefferts,  in  :  Intern.  Gentralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  p.  294- 
295). 

43.  Paul  S.  Mertens.  Empyema  of  the  frontal  sinus,  extradural  abscess 

and  abscess  of  the  frontal  lobe,  operation,  death  (American  Journ.  Med, 
Sciences,  IV,  1904;  ref.  A.  Logan-Turner,  in  :  Intern.  Gentralblatt  f. 
Lar.,Rhin.,X,  1905,  p.  433).  * 

44.  Paunz  (Marc),  Budapest.  Ueber  den  rhinogenen  Hirnabscess  (Arch,  f 
Lar.,  Rhin.  Bd.  XIII  heft.  3,  p.  427  et  suivantes). 

45.  Pitt.  (Brit.  med.  Journal,  1890;  ref.  Dreyfuss,  in  :  Die  Krankheiten 
des  Gehirns  ii.  seiner  Adnexa  in  Gefolge  von  Naseneiterungen.  lena, 
P.  Fischer,  1896). 

46.  PoLi  (Prof.  G.),  Genova.  Le  vie  nasali  e  auricolari  dell  infezione  endo- 
cranica  (Sixth  intern,  otol.  Gongress  London,  1899.  Transactions  London, 
1900,  p.  429-445). 

47.  Rafin  (M.),  Lyon.  Trepanation  du  sinus  frontal  (Soc.  des  sciences  med. 
de  Lyon,  26,  V,  1897 ;  ref.  Paul  Rauge,  in  :  Intern.  Gentralblatt  f.  Lar., 
Rhin.,  X,  1898,  p.  492-493). 

48.  Rafin  (M.).  Des  complications  intracraniennes  des  inflammations  du 
sinus  frontal  (Arch,  generales  de  med.,  n"“  10  et  12,  1897). 

49.  Ruepke,  Solingen.  EinFall  von  Stirnhohleneiterung  mit  Diirchbrfich  in 
die  Orbita  find  in  die  vordere  Schadelgriibe  (Vereinigung  westdeutscher 
Hals-kund  Ohren.-Aerzte  7-XI,  1897.  Miinch.  med.  Wochenschrift,  n»  4, 
1898  ;  ref.  Schech,  in  :  Intern.  Gentralblatt  f.  Lar.,  Rhin.,  XI,  1898,  p.  535- 
536;  ref.  Moses,  ibid.,  VII,  1898,  p.  389). 

50.  Sr.HiFFERs(Prof.),  Li4ge.  Sinusite  frontale  purulente.  (Soc.  beige  d’otol., 
de  lar.  et  de  rhin.,  VII,  1905;  Bulletin  1905,  p.  33-34). 

51.  Schilling,  Breslau.  (Zeitschrift  f.  Ohrlk.,  1905;  ref.  Luc,  in  :  Ann.  des 
mal.  de  I’oreillej. 

52.  Thiele  (F.),  Duisburg.  Beitrag  zur  Killian’schen  Radicaloperation 
chronischer  Stirnhholeneiterungen  (Frankel’s  Archiv.  f.  Lar.,  Rhin.,  Bd. 
Xlf.  Heft.  3,  p.  537-546). 

53..Treitel.  Ueber  Hirnabscess  nach  Stirnhohleneiterung  (Deutsche  med. 
Wochenschrift,  1896,  47). 

54.  Treitel.  Ueber  Hirnerkrankungen  nach  Naseneiterfingen  (Berl.  Klin. 
Wschr.,  1896-51). 

55.  Wertheim  (Edm.).  Beitr.  z.  Pathol,  u  Klinik  d.  Erkr.  d.  Naseiinebenh 
(Frankel’s  Arch.  f.  Lar.,  Rhin.,  Bd.  XI,  lift  2,  p.  169-234 ;  1900). 

56.  Zarmko  (Garl),  Hambfirg.  Die  Krankheiten  der  Nase  find  des  Nasen- 
rachens  (Berlin  Karger,  1905,  p.  635  et  suivantes). 


IV 


LE  TRAIT  EMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGI^E 
PAR  LA  GALVANO-CAUSTIQUE  ^ 

Par  MANN  (de  Dresde) 

La  plupart  d’entre  vous  sont  au  courant  des  manifestations  et 
de  la  marche  de  la  tuberculose  du  larynx.  Au  debut,  il  y  a  sou- 
vent  seulement  des  alterations  minimes  dont  la  signification  n’est 
reconnue  que  par  les  medecins  exerces;  au  stade  terminal,  tout 
le  larynx  n’est  plus  qu’une  grande  surface  infiltree  et  ulceree 
dans  laquelle  on  pent  voir  encore,  peut-etre,  quelques  ilots  de 
muqueuse  saine.  Si  le  tuberculeux  n’a  pas  eu  la  bonne  chance  de 
succomber  avant  le  developpement  complet  de  I’affection  du 
larynx,  les  douleurs  augmentent  progressivement  jusqu’a  ce 
qu’enfin,  il  meure  de  faim  par  suite  de  Timpossibilite  d’avaler 
ou  qu’il  s’asphyxie  par  suite  de  la  stenose. 

Heureusement  que  tous  les  tuberculeux  ne  sont  pas  atteints  de 
phtisie  laryngee;  mais  d’apres  les  statistiques,  sur  trois  tuber¬ 
culeux,  un  sera  surement  frappe  de  tuberculose  au  larynx.  Etant 
donnee  la  gravite  de  I’affection,  c’est  un  chiffre  effrayant. 

Quels  sont  les  moyens  de  traitement  et  leurs  resultats  ? 

Il  y  a  20  ans,  lorsque  je  faisais  mes  debuts  comme  laryngolo- 
giste,  on  s’en  tenait  aux  inhalations.  Le  baume  du  Perou  jouait 
alorsun  role  considerable  ;  bientotapres  Krause  introduisitl’acide 
lactique  dans  la  therapeutique.  Entre  ses  mains  et  entre  celles 
d’autres  medecins,  ce  medicament  donna  d’excellents  resultats, 
ct  meme  aujourd’hui  il  occupe  encore  une  bonne  place  dans  la 
therapeutique. 

Dans  les  dix  annees  qui  viennent  de  s’ecouler,  pas  un  malade 
de  tuberculose  laryngee  n’a  du  mourir  sans  avoir  eu  a  subir 
quelques  douzaines  de  badigeonnages  a  I’acide  lactique  sur  son 
larynx  malade. 

Passant  sous  silence  quantite  de  medicaments  qui  ont  ete 
recommandes  soit  a  I’interieur,  soit  en  applications  locales  et  qui 
devaientsurementguerir,je  ne  citerai  que  latuberculine  deKoch, 
qui  pour  le  traitement  de  la  phtisie  laryngee,  nous  a  donne  la 
meme  desillusion  que  pour  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  que  la  cocaine  a  ete  (en  1884)  introduite  en  laryngo- 
logie,  on  a  pu  executer  avec  facilite  dans  le  larynx  des  interven¬ 
tions  qu’on  ne  pouvait  faire  autrefois  ou  qui  n’etaient  possibles 

1.  Communication  faite  41a  Societe  des  sciences  nalurelles  et  medicalei 
de  Dresde,  le  18  novembre  1»05. 
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qu'apres  des  exercices  de  plusieurs  mois  de  duree.  La  methode 
chirurgicale  vint  peu  a  peu  prendre,  c6te  du  traitement  medi¬ 
cal,  une  place  de  choix,  Parmi  les  principaux  champions  de  cette 
methode  je  ne  citerai  que  Moritz  Schmidt  (de  Francfort),  Krause 
(de  Berlin),  Heryng  (de  Varsovie).  Depuis  dix  ans  environ,  elle 
a  atteint  son  apogee.  Mais.  elle  aussi,  n’a  realise  qu’en  partie  les 
grandes  esperances  qu’elle  avait  fait  naitre.  Depuis,  plus  d’un 
praticienest  tacitement  revenu  aux  pulverisateurs  et  anx  appa- 
reils  d’inhalation. 

Vers  le  milieu  de  I'annee  derniere  parut  dans  V Archiv  fiir 
Laryngologie  ^  de  Friinkel,  un  travail  de  Krieg,  de  Stuttgarl, 
qui  jouit  en  laryngologie  d’une  autorite  reconnue ;  dans  cet 
article,  Krieg  enlrait  chaleureusement  en  lice  pour  preconiser  le 
traitement  galvanocaustique  de  la  tuberculose  du  larynx. 

D’apres  Krieg,  il  n’y  a  que  deux  sortes  de  remedes  a  employer 
pour  le  traitement  rationnel  de  la  tuberculose  du  larynx  ;  ceux 
qui  detruisent  le  tissu  morbide,  ou  ceux  qui  I’enlevent.  Parmi  les 
moyens  chimiques,  il  ne  tient  compte  que  de  I’acide  laclique  a 
80  0/0  et  du  nitrate  d’argent  en  substance  (c’est-a-dire  a  I’elat 
solide).  Il  les  emploie  exclusivement  dans  les  ulcerations  peil 
profondes.  Depuis  1887-1891,  il  se  sert  pour  tous  les  aulres  cas 
des  instruments  tranchants  et  parallelemeut  de  la  galvanocaus¬ 
tique.  Il  n’emploie  que  le  cautere  dans  les  regions  ou,  d’apres 
I’opinion  generale,  la  curette  tranchante  n'est  pas  de  mise,  aux 
regions  dites  mobiles,  telles  que  I’epiglotte  et  la  paroi  glottique. 

De  plus,  la  curette  n’a  pas  ses  faveurs,  parce  que  bien  qu’elle 
amene  au  dehors  des  masses  puissantes,  elle  agit  souvent  de 
lagon  brutale,  laisse  in  silii  les  masses  dechiquetees  et  fuyanles, 
entraine  souvent  le  tissu  sain,  provoque  de  fortes  douleurs,  des 
hemorragies  et  laisse  apres  elle  des  surfaces  cruentees  d’aspect 
fort  laid. 

Plus  loin,  il  dit  :  «  Je  vis  bienlot  qu’au  contraire,  la  galvano¬ 
caustique  est  de  mise  dans  tous  les  cas,  sans  exception,  qu’elle 
atteint  toutes  les  regions  depuis  le  bord  superieur  du  larynx 
jusqu  a  la  cavite  sous-glottique,  qu’elle  peut  porter  aussi  bien 
sur  le  rebord  mobile  et  fuyant  de  I’epiglotte  que  sur  la  paroi 
posterieure,  qu’elle  permet  de  se  servir  de  I’instrument  le  plus 
delicat  et  le  plus  souple,  qu’elle  detruit  tout  ce  qu’on  veut 
detruire,  respecte  tout  ce  qu’on  veut  respecter,  permet  d’eviter 
les  hemorragies  et  provoque  des  douleurs  moins  grandes  que  la 
curette. 

1.  Tome  XVI.  2,  190 i. 
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«  Je  ne  sais  pas  si  ellea  sur  cette  derniere  I’avantagede  ne  pas 
causer  la  tuberculose  miliaire,  car  j ’ignore  dans  quelles  propor¬ 
tions  de  cas  la  curette  est  coupable  de  ce  mefait.  » 

Krieg  donne  ensuite  un  tableau  detaille  de  soixante  cas  de 
tuberculose  laryngee,  gueris  depuis  1887. 

Ce  sont  la,  Messieurs,  des  resultats  que  jusqu’a  present  il  n’a 
pas,  sans  doute,  ete  donne  a  un  laryngologiste  d’obtenir. 

En  dehors  de  ces  soixante  cas  gueris,  Krieg  a,  dans  la  periode 
precitee,  traite  encore  cent  quarante  malades.  Pour  un  certain 
nombred’entreeux,  la  guerison  aurait  ete  possible ;  pour  d’autres, 
il  y  aurait  pu  avoir  amelioration  ou  arret  dans  lamarche  du  pro¬ 
cessus. 

Parmi  les  malades  de  la  premiere  categorie,  les  uns  ont  inter- 
rompu  le  traitement,  parce  qu’ils  allaient  bien  ;  souvent,  ils 
sont  revenus,  repentants,  quelques  mois  apres,  dans  un  etat 
desespere ;  d’autres  ont  abandonne  le  traitement  parce  qu’il 
etait  trop  long  ou  qu’ils  n’avaient  pas  le  temps  ou  I’argent  (par- 
fois  meme  les  deux  facteurs  faisaient  defaut)  pour  le  suivre. 

A  part  les  cas  qui  se  presenterent  dans  un  etat  desespere, 
Krieg  a  reussi  dans  tons  les  autres  a  amener  une  amelioration 
ou  un  soulagement  considerables. 

J’avais  autrefois  traite  avec  succes  par  cette  melhode  des  cas 
isoles,  mais,  j’avais  abandonne  ce  precede  parce  qu’il  etait  trop 
lent.  Il  y  a  trois  ans,  j’avais  recours  dans  un  cas  a  la  fine  pointe 
galvanique,  employee  parallelement  avec  la  curette;  parce  que 
je  ne  pouvais  arriver  a  enlever  certaines  parties  profondes  de  la 
paroi  posterieure.  Cette  unique  tentative  avait  ete  tres  satisfai- 
sante  ;  plus  loin,  je  reparlerai  de  ce  cas.  Apres  avoir  lu  le  tra¬ 
vail  de  Krieg,  j  ai  entrepris  de  trailer  syslematiquement  par  la 
galvanocaustique  tons  les  cas  de  tuberculose  laryngee  aussi  bien 
dans  ma  clientele  qu’&  I’hbpital  municipal  de  Friedrichstadt. 

J'avais  deja  soigne  pas  mal  de  malades  quand  j’eus  occasion 
de  lireun  travail  publie  par  le  Prof.  Mermod  de  Lausanne,  dans 
le  n'’  de  septembre-octobre  des  Archives  inter nationales  de 
La,ryngologie,  otologie  et  rhinologie  editees  a  Paris.  Ce  travail 
a  pour  litre  :  Da  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryn¬ 
gee,  en  particulier  par  la  galvanocauterisation. Mevmod  ne  con- 
naissait  pas  encore  le  travail  de  Krieg.  Il  fut  tres  interessant  et 
tres  encourageant  pour  moi  de  voir  combien  il  s’accordait  avec 
Krieg  sur  les  principaux  points.  Son  enthousiasme  est  plus  con¬ 
siderable  encore  que  celui  de  Krieg. 

Il  rejette  sur  I’instrument  tranchant  et  sur  lui  seul  le  reproche 
adresse  au  traitement  local  de  provoquer  la  propagation  de  I’af- 
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fection,  car  I’instrument  tranchant  laisse  beants  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  alors  que  la  cauterisation  les  ferme. 
II  en  a  vu  plusieurs  cas  manifestes  dans  la  periode  ou  il  avait 
recours  a  la  curette  ;  depuis  qu’il  emploie  le  galvanocautere,  il 
n’a  pas  vu  un  seul  cas  de  cette  nature.  Il  est  I’adversaire  decide 
du  traitement  a  I’acide  lactique  ;  on  ne  ferait  ainsi  que  perdre  un 
temps  preci«*ix  pendant  lequel  un  traitement  energique  pourrait 
sauver  le  malade.  Sa  principale  objection  a  I’emploi  de  la  curette 
est  le  danger  d'hemorragie.  Il  en  a  vu  plusieurs  cas  tres  graves 
et  il  en  cite  quelques-uns  tires  d’autres  auteurs.  Il  n’a  jamais  vu 
se  confirmer  le  reproche  adresse  a  la  cauterisation  de  mettre  la 
vie  du  malade  en  danger  par  infection  secondaire  dueaux  staphy- 
locoques  et  aux  streptocoques.  De  meme  il  n’a  jamais  vu  surve- 
nirl’oedeme  du  larynx  que  certains  auteurs  redoutent  tant.  Il  a 
meme  pu  en  cauterisant  du  tissu  cicatriciel  qui  provoquait  la 
stenose,  apporter  remede  a  certains  cas  ou  la  Iracheotomie  sem- 
blait  inevitable. 

Tandis  que  Krieg  ne  fait  que  conseiller  un  traitement  aussi 
Energique  que  possible,  Mermod  decrit  exactement  sa  methode. 
Je  reviendrai  sur  ce  point  a  la  fin  de  cet  article  quand  je  m’oc- 
cuperai  de  la  technique  de  la  galvanocauterisation. 

Depuis  le  mois  de  novembre  de  I’annee  derniere,  j’ai  traite 
en  tout  trente  cas  de  luberculose  du  larynx  a  I’aide  de  la  galva- 
nocaustique;  dix-huit  appartiennent  a  ma  clientele  particuliere, 
douze  ont  ete  observes  par  moi  a  I’hopital  municipal.  Il  y  avait 
quatorze  hommes  et  seize  femmes. 

12  de  ces  malades  avaient  entre  20  et  30  ans. 

12  —  —  30  et  40  — 

4  —  —  40  et  50  — 

2  —  —  50  et  60  — 

Le  nombre  des  diverses  interventions  galvanocaustiques 
s’eleve  a  cinquante-cinq. 

Je  vous  fatiguerais  a  coup  sur,  si  je  rapportais  successivement 
ces  trente  observations;  c’est  pourquoi  je  me  contenterai  de 
citer  ce  qu  ily  a  de  plus  important.  ’V^ous  ne  vous  attendrez  pas 
a  ce  que,  apres  des  observations  d’une  annee,  je  sois  en 
mesure  de.  taire  defiler  devant  vous  un  nombre  imposant  de  cas 
gueris  ;  mais,  le  nombre  des  malades  et  celui  des  interventions 
executees  me  donnent  le  droit  de  porter  un  jugement  sur  la 
valeur  ou  le  peu  de  valeur  de  la  methode. 

Je  rapporte  d  abord  quelques  cas  ou  il  y  eut  une  amelioration 
marquee. 

Observation  I.  —  J.  R,  23  ans,  infirmiore,  entree  en  traitement 
vers  le  milieu  de  janvier  1905. 
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Issue  de  souche  tres  saine ;  elle  soigna  des  phtisiques  pendant 
longtemps.  Depuis  6  mois,  toux  et  expectoration,  depuis  quelques 
semaines,  enrouement  et  mal  de  gorge. 

La  moitie  infdrieure  du  poumon  droit  presente  de  la  matite  et  des 
r&les  sonores.  fitat  general  tres  raauvais. 

La  corde  vocale  gauche  est  rouge  et  superficiellement  ulceree  a 
sa  partie  posterieure.  Sur  le  c6te  gauche  du  repli  interarytenoidien 
(que  pour  etre  plus  href  j’appellerais  desormais  m6soaryum)  il  y  a 
une  ulceration  superficielle. 

25  janvier  1905  :  la  corde  vocale  et  I’ulceration  sont  cauterisees 
avec  la  pointe  fine  et  la  lame  olivaire  du  galvano. 

23  fevrier.  Les  regionscauterisees  sont  completement  gueries. 

La  malade  n’a  quitte  Thopital  qu’il  y  a  4  semaines  environ.  Le 
larynx  est  demeure  indemne  ;  la  patiente  a  recouvre  la  belle  voix 
qu’elle  avail  auparavant.  L’etat  des  poumons  est  considerablement 
amelior6.  Depuis  janvier,  elle  a  augmente  de  8  kilogs.  Mais,  le 
merite  de  I’amelioration  de  I’etat  des  poumons  et  de  I’etat  general 
revient  au  second  service,  2®  clinique  mMicale,  ouelleetait  en  trai- 
tement. 


Observation  11.  —  M.  Th.  40  ans,  hotelier,  est  entre  en  traite- 
ment  le  11  novembre  1904.  Pere  mort  de  tuberculose  a  43  ans. 
Depuis  8  semaines  le  malade  est  enroue  ;  il  tousse,  pas  d’expec- 
toration  ;  il  est  solidement  bati.  L’examen  des  poumons  donne  un 
resultat  negatif. 

La  corde  vocale  droite  est  tres  tumefiee,  la  gauche  legepement 
rouge.  En  observant  la  region,  on  voit  que  le  quart  posterieur  de  la 
corde  droite  supporte  une  tumeur  de  petites  dimensions  qui  ne  de- 
passe  que  de  tres  peu  le  bord  fibre.  Onreussit  k  I’enlever  in  toto 
avec  la  petite  curette  tranchante  double  de  Schmidt  ;  macroscopi- 
quement  elle  est  tres  coloree,  sa  consistance  est  assez  dure  et  elle 
donne  tout  k  fait  I’impression  d’un  fibrome.  L’examen  microscopique 
fait  par  M.  le  Prof.  Schmorl  indiqua  de  la  tuberculose. 

A  la  suite  de  cette  intervention  la  corde  droite  se  tumefia  davan- 
tageet  dut  etre  cauterisee  au  galvano  sur  toute  sa  longueur. 

Le  9  janvier,  la  corde  vocale  gauche  qui,  depuis  longtemps,  etait 
rouge  etqui  dans  les  derniers  temps  s’etait  epaissie  de  fagon  consi¬ 
derable,  fut  aussi  traitee  au  galvano. 
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Le  29  fevrier,  on  note  ({ue  les  deux  cordes  sont  encore  rouges, 
mais  Si  peine  epaissies.  La  voix  est  devenue  meilleure,  Le  27  octobre 
les  deux  cordes  vocales  sont  encore  rouges,  mais  moderement; 
iln’y  a  ni  infiltration  ni  ulcdration.  La  voix  est  encore  legerement 
voilee.  Etat  general  parfait. 


Observation  III.  —  M"*'  Marguerite  Gr.  25  ans.  Entree  en  traite- 
menten  septembre  1901.  La  nialade  tousse  et  est  tres  enrou^e  depuis 
qiielque  temps. 

C’est  une  jeune  fille  tres  robuste  ;  son  etat  de  nutrition  est  excel¬ 
lent.  Le  thorax  est  bien  bombe,  quelques  rales  a  droite  en  arriere  et 
en  baut. 

Infiltration  etendue  dans  le  mesoarjmm.  Le  reste  du  larynx  est 
indemne.  La  laryngoscopie  est  tres  difficile  car,  le  pharynx  de  la 
patiente  est  tres  hyperesthesiijue.  Ce  n’est  qu’apres  des  coca'inisa- 
tions  repetees  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  qu’on  peut  arriver  a 
se  rendre  iin  compte  exact  de  I’etat  du  larynx.  L'operation  rencon- 
tra  des  diflicultes  presque  insurmoiitables.  D’abord,  suivant  le  con- 
seil  que  donne  Killian,  je  fis  une  injection  hypodermique,dans  la 
region  du  larynx,  de  0.01  de  morphine  ;  un  quart  d’heure  plus  tard 
on  comments  la  coca'inisatinn  du  larynx  ;  apres  des  badigeonnages 
repetes  avec  la  solution  de  cocaine  a  20  “/o  je  pus  enfin  sonder 
I’organe.  L’operalioii  executee  avec  la  double  curette  Iranchante  ne 
fut  possible  qu’apres  une  longue  education.  Cependant,  malgr6  cela, 
il  ne  fallut  pas  songer  a  enlever  tout  le  tissu  morbide. 

Bientbt  apres  la  malade  partit  pour  un  sanatorium  situ6  au  dehors 
et  ne  revint  me  consulter  que  3  mois  apres.  Elle  avait  augment^ 
considerablemeht  de  poids  ;  la  toux  avait  disparu  ;  I’infiltration  du 
mesoaryum  etait  le  double  de  ce  que  je  I’avais  trouvdc  quand  la 
malade  me  consul ta  fete  precedent. 

Le  5  janvier  1903,  je  procedai  de  nouveau  3  l’operation.  Comme 
I’injection  de  morphine  faite  lors  de  la  premiere  opdration  n’avait 
eu  que  fort  pen  d’avantages,  j’y  renongai  cette  fois.  Au  lieu  de  la 
solution  de  cocaine  ii  20  o/®,  j'employai  tout  de  suite  la  solution  a 
30  ®/o  et  apres  avoir  fait  plusieurs  badigeonnages  du  larynx  3  inter- 
valles  de  3  minutes,  j’obtins  une  insensibilisation  complete;  je 
alors  ddtruire,  en  toute  tranqulllite,  I’infiltration  qu’occupait  toute  la 
[laroi  posterieure.  Cela  deman  la  un  certain  temps  etexigea  plusieurs 
applications  du  galvanocautere. 
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Apres  [’operation,  je  fis  prendre  a  la  malade  nn  pen  de  cognac. 
Les  gran  les  doses  de  coeaino  e.nployees  ne  prodiiisirent  pas  le  plus 
petit  malaise. 

La  malade  fut  tres  enronee  dn ‘ant  les  jours  qui  suivirent  I’inter- 
vention  ;  elle  eutdes  fortes  douleurs  aussi  bien  spontanees  que  pro- 
voquees  par  la  d6glutition.  Elies  etaient  surtout  violentes  quand 
la  patiente  etait  couchee,  a  tel  point  qu’elle  ne  put  dormir  pendant 
plusieurs  nulls.  II  n’y  eut  pas  d’oedeme. 


Le  18  janvier,  I’escbare  de  la  cauterisation  etait  en  grande  partie 
eliminee.  La  voix  etait  claire,  il  n’y  avait  plus  de  douleurs. 

Le  22  fevrier,  on  voyait  an  milieu  de  la  paroi  posterioure  un  petit 
point  couvert  de  granulations,  tout  le  reste  etait  cicatris6.  La 
region  couverte  de  granulations  fut  encore  cauterisee  ;  depuis  ce 
temps-la,la  malade  va  tres  bien. 

J’avais  vu  la  malade  pjiir  la  derniere  fois  au  milieu  de  Fete  ;  je 
Favais  fait  revenir  bier  poor  pouv'oir  vous  rendre  un  compte  exact 
de  la  situation.  Etat  general  parfait,  parfois  encore  un  peu  de  toux. 
II  existc  un  endroit  suspect  encoi’c  a  droite  en  arriere  et  en  bant.  La 
voix  est  claire,  la  malade  m’annonce  avec  joie  qu’elle  apu  reprendre 
le  chant.  A  Fexamen  laryngoscopique,  fait  dans  la  position  de  Kil¬ 
lian,  on  voit  une  cicatrice  lisse  sur  toute  la  paroi  posterieure.  Les 
cordes  vocales  ont  une  couleur  blanche. 

Observation  IV.  —  .VI™®  W.  40  ans.  Commence  son  traitement  en 
janvier  1905.  Elle  a  perdu  un  frere  de  phtisie  galopante.  II  y  a  quel- 
ques  semaines  elle  a  eu  Finfluenza  et  depuis  ce  temps  elle  est  tres 
enrouee  et  tousse  beaucoup.  Elle  a  ete  dejkttraitee  pour  laryngite 
catarrhale. 

La  malade  est  de  formes  greles,  son  thorax  est  aplati,  sa  resjaira.- 
tion  est  superficielle  et  tres  defectueuse.  A  droite  en  haut  et  en  ar¬ 
riere,  r&les  suspects  entre  la  colonne  vertebrale  et  Fomoplate  ;  rien 
de  plus  aux  poumons. 

Dans  la  profondeur  du  mesoaryum  on  aper^oit  distinctement 
quelques  saillies  occupant  le  bord  superieur  d'une  ulceration. 

Les  cordes  vocales  sont  tres  rouges,  mais  ne  sont  pas  tumefiees. 
Enroll ement  tres  prononce. 
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Les  crachats  peu  abondants  contiennent  de  tros  grandes  quantites 
de  bacilles  de  Koch.  (Prof.  Geipel). 

Le28janvier  on  caut^risa  energiquement  1  ulceration  avecle  cau- 
tere  k  boutarrondi.  •  . 

Quelque  temps  apres,  la  malade  alia  passer  quatre  mois  k  Gorbersdorf 
dans  le  sanatorium  de  Rompler.  Elle  augmenta  de  poids,  I’etat  g6n6- 
ral  et  celui  de  la  voix  s’ameliorerent.  A  I’heure  actuelle,  a  la  place  de 
I’ulceration,  onvoitune  cicatrice  un  peu  saillante.  La  voix  est  bonne, 


r^tat  g6n6ral  assez  satisfaisant,  celui  des  pounions  et  le  nombre  des 
bacilles  n’ont  pas  varie. 

Apres  ces  cas  heureux,  je  tiens  a  vous  exposer  deux  autresqui,  au 
debut,  furent  tres  ameliores,  mais  qui  subirent  une  aggravation 
desastreuse  du  fait  d’avoir  abandonee  le  traitement. 

Observation  V.  —  H.  26  ans.  A  ete  traitee  par  moi  il  y  a  trois ans : 
infiltration  etendue  au  lobe  superieur  du  poumon  droit ;  elle  tousse 
beaucoup.  Elle  etait  enrouee  depuis  longtemps.  Etat  du  larynx  ; 
grande  infiltration  du  mesoaryum  en  train  de  s’ulcerer.  L’ infiltration 
fut,  comme  je  I’ai  dit  deja,  enlevee  k  I’aide  de  la  curette  double ; 
les  parties  profondes  furent  cauterisees.  C’etait  un  de  ces  cas, 
dans  lesquels  je  recourais  au  cautere  avec  une  certaine  reserve.  Je 
fus  alors  tres  etonne  de  voir  que  la  cauterisation  dtait  supportee 
sans  reaction;  cependant  je  n’osai  pas  dans  la  suite  generaliser  le 
precede,  toujours  par  crainte  de  I’cedeme. 

Bien  tot  apres  la  malade  se  sen  tit  tres  bieu,  la  plaie  commenca 
a  se  cicatriser  ;  I’enrouement  qui  existait  depuis  si  longtemps  dispa- 
rut.  La  patiente  abandonnason  traitement, 

Au  mois  d’oetobre  de  cette  annee,  elle  revint,  parce  que,  depuis 
quelque  temps  elle  avait  encore  mal  de  gorge  et  dtait  de  nouveau 
enrouee.  La  voix  6tait  restee  bonne  jusqu’a  il  y  a  quelques  semaines. 
La  malade  avait  dorechef  une  ulcdration  profonde,  annulaire,  qui 
s’^tendait  du  mesoaryum  jusqu’a  la  moitid  de  la  corde  vocale  gauche. 
L’ulc^ration  que  j’ai  cautdrisee,  il  y  a  3  semaines,  a  repris  un  bon 
aspect. 

Observation  VI.  —  M.  S.  caissier  des  chemins  de  fer,  50  ans.  A 
commence  le  traitement  le  5  ddeembre  1904.  Un  de  ses  freres  est, 
depuis  assez  longtemps,  malade  du  poumon  et  du  larynx. 
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Le  patient  racontequ’il  est  enrouedepuisdeuxmois.  II  attribuaitson 


enrouement  au  surmenage  vocal  auquel  I’obligent  des  relations  quo- 
tidiennes  avec  le  public,  au  guichet ;  il  tousse  depuis  assez  long- 
temps  eta  tres  considerablement  maigri. 

Le  patient  est  un  homme  de  petite  taille,  en  mauvais  etat  de  nutri¬ 
tion.  L'examen  des  poumons  donne  un  resultat  negatif.  La  moiti6 
droite  du  larynx  est  occupee  par  une  tumeur  legerement  bosselee, 
non  ulceree  et  qui  recouvre  completement  lacorde  droite.  La  corde 
gauche  est  tres  turnefiee  et  tres  rouge. 

On  posa  le  diagnostic  de  tuberculose  probable  ;  cependant,  le 
soupQon  de  carcinome  n’etait  pas  a  eliminer  complMement. 


L’excision  d’un  fragment  confirma  le  diagnostic  (Prof.  Schmorl). 

Le  13  decembre,  on  detruisit  eu  une  seule  stance,  avec  insensibi- 
lisation  absolue,  toute  la  tumeur,  en  y  portant  k  plusieurs  reprises 
le  cautere.  Les  jours  qui  suivirent  I’intervention,  le  patient  eut 
quelques  douleurs  k  la  deglutition,  maisil  n’y  eut  pas  trace  d’oedeme. 

Le  20  decembre,  on  cauterisaun  residu  de  la  tumeur  situp  en  avant 
ainsi  que  la  corde  gauche  infiltree. 

Le  30  decembre,  la  voix  etait  devenue  beaucoup  plus  claire. 

Le  30  janvier  on  cauterisa  encore  la  region  de  la  tumeur  ;  le  24 
f4vrier,  on  cauterisa  le  bord  de  la  bande  ventriculaire  gauche  qui 
etait  infiltree. 

A  partir  de  ce  moment-la  I’amelioration  fit  des  progres.  Le  I®*" 
mai,  le  malade  avait  augmente  de  poids.  Le  larynx  a  Pair  k  peupres 
normal.  Les  cordes  vocales  sont  encore  legerement  rouges.  La  voix 
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est  forte  et  claire.  Le  malade  a  essaye  de  chanter.  Enlre  temps, 
il  a  ete  deplace  et  reprend  son  service  et  prend  I’engagement  de 
revenir  des  que  son  etat  s’agravera.  Ee  10-  novembre  il  revient,  et 
dit  que^depuis  qnatre  semaines  il  est  de  nouveau  enroue.  Je  constate 
des  infiltrations  tres  epaisses  et  de  I’immobilite  de  I’epiglotte.  Le 
malade  a  des  douleurs  la  deglutition  et  avale  souvent  de  travers. 

Je  vais  maintenant  vous  rapporter  brievement  2  cas  termines  par 


la  mori.. 

Observation  VII.  —  Sch.,  28  ans  ;  en  traitement  depuis  le 

25  novembre  ;  elle  est  au  cinquiememois  de  la  grossesse.  Elle  a  des 
vomissements  continuels,  elle  tousse  et  crache  beaucoup ;  mal  de 
gorge,  enrouement. 

Le  poumon  offre  I’image  d’une  phtisie  en  plein  developpement. 


Dans  le  mesoaryum,  il  existe  une  ulceration  dont  les  bords  sont 
couverls  de  granulations. 

Le  15  decembre,  I’ulceration  est  cauterisee.  La  malade  avorte  un 
pen  avant  Noel.  Elle  meurt  quelques  semaines  plus  tard  sans  qu’il 
y  ait  eu  beaucoup  de  modifications  du  c6te  de  son  larynx. 

Observation  VIII.  —  M“«L...,  32  ans,  femme  d'instituteur  entree 
en  traitement  en  aout  1904.  Il  y  a  trois  ans,  elle  eut  une  pleuresie 
avec  6panchement;  depuis  cette  6poque,  elle  a  d6peri.  La  malade 
est  tres  maigre,  en  tres  mauvais  etat;  elle  tousse  beaucoup  et 
na  pas  d’appetil.  La  corde  vocale  droite  est  infiltree.  Matite  tres 
forte  au  poumon  droit  k  droite  et  en  arriere,  diminution  du  mur- 
mure  v4siculaire,  pas  de  rales. 

A  cause  du  mauvais  6tat  general,  on  ne  fit  d’abord  aucune  inter¬ 
vention. 

A  la  fin  d’avril  1905,  il  survint  brusquement,  en  meme  temps 
qu  une  aggravation  de  I’etat  general,  une  ulceration  etendue  sur  la 
bande  ventriculaire  droite;  les  douleurs  et  I’enrouement  apparurent 
aussi  simultandment. 

Le  29  avril,  cauldrisation  de  la  bande  ventriculaire  et  de  la  corde. 
L’interyention  fut  bien  support6e;  la  voix  fiit  amdliorde,  les  douleurs 
diminuerent.  Le  10  aout,  alors  que  j’avais  iHd  (juekpie  temps  sans 
voir  la  malade,  je  constatai  I’infiltration  totale  du  larynx.  En  pre- 
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sence  de  la  grande  declieauce  organique  considerable  et  de  la  fie.vre 
tres  forte,  il  ne  pouvait  plus  etre  question  d’un  traitement  eflicace 
par  la  galvano-cauterisation.  La  malade  mourut  quelques  semaines 
plus  tard  au  milieu  de  grandes  souffrances. 

C’est  a  dessein  que  j’ai  cite  ces  deux  cas  defavorables  pour  ne 
pas  eveiller  en  vous  le  soupgon  que  je  croie  que  seule  la  caute¬ 
risation  galvanique  puisse  dans  tons  les  cas  amener  une  amelio¬ 
ration. 

Cependant,  je  pense  etre  a  I’abri  du  reproche  qu’on  pourrait 
m’adresser  d'avoir,  dans  le  dernier  cas,  ete  nuisible  a  la  malade. 
Je  n’ai  pas  agi,  alors  que  Tapparition  rapide  de  I’ulceration  m’y 
obligeait.  Je  ne  pouvais  plus  etre  utile  pour  le  motif  que  cet 
organisme  delabre  n'avait  plus  aucune  force  de  resistance. 

Mais,  si  Ton  voulait  conclure  de  ces  deux  cas  que  la  galvano- 
cauterisation  est  absolument  contre-indiquee  dans  les  cas  oil 
I’etat  general  est  tres  mauvais,  on  limiterait  beaucoup  trop  Tem- 
ploi  de  la  methode. 

Dans  deux  cas  semblant  desesperes  (je  ne  les  decrirai  pas  en 
detail  a  cause  du  manque  de  temps),  j’ai  obtenu  le  succes  en  ce 
sens  que  chez  I’un  d’eux,  par  des  cauterisations  repetees  du  car¬ 
tilage  arytenoide  tres  oedematie,  j’ai  pu  faire  disparaitre  une 
dysphagie  absolue  existant  depuis  des  semaines,  et,  dans  I’autre 
cas,  grace  a  six  cauterisations  d  une  ulceration  etendue  de  la 
paroi  posterieure,  j’ai  amene  une  cicatrisation  presque  complete 
malgre  les  progres  de  I’affection  pulmonaire. 

Au  sujet  des  deux  autres  tiers  de  mes  cas,  je  puis  encore  vous 
dire  qu’ils  ont  ete  plus  ou  moins  ameliores.  Un  petit  nombre  a 
abandonne  le  traitement;  la  majorite  est  encore  en  train  de  se 
laire  traiter. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  methode. 

Je  me  sers  generalement  d’un  cautere  eflile  ordinaire;  il  doit 
etre  assez  long  pour  qu’on  puisse  atteindre  toutes  les  parties  du 
larynx.  Tandis  qu’on  a  besoin  d’une  grande  variete  d’instruments 
tranchants  pour  les  diverses  regions  du  larynx,  un  seul  cautere 
suffit  a  peu  pres  pour  toutes.  On  pent  lui  donner  instantane- 
ment  toute  forme  voulue  en  le  courbant  legerement.  Je  donne  la 
preference  au  cautere  olivaire  pour  le  mesoaryum.  Quand  on  est 
habitue  a  operer  dans  le  larynx  avec  les  pinces  coupantes,  on 
est  frappe  de  voir  combien  le  cautere  est  d’un  maniement  plus 
facile.  Grace  a  son  petit  manche  de  bois,  il  est  beaucoup  plus 
leger  a  la  main  que  n’importe  laquelle  des  sondes  laryngiennes 
ordinaires.  Tandis  que  les  curettes  et  les  pinces  occupent  beau¬ 
coup  de  place  et  prennent  beaucoup  de  lumiere  dans  la  petite 
Cavite  laryngienne,  on  peut  au  contraire  suivre  exactement  tous 
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les.  details  du  mouvement  de  la  petite  pointe  de  platine.  L’anes- 
thesiedoit  etre  parfaite,  car  le  cautere  doit  sejourner  assez  long- 
temps  pour  detruire  tout  ce  que  I’bn  veut  detruire;  souvent 
aussi,  il  est  necessaire  de  faire,  dans  la  meme  seance,  peiietrer 
le  cautere  a  plusieurs  reprises  dans  le  larynx. 

Comment  obtient-on  I’anesthesie?  Krieg  dit  qu’il  n’a  jamais 
employe  de  solution  de  cocaine  dontla  concentration  soit  supe- 
rieure  a  10°/o.  H  ne  dit  meme  pas  s’il  fait  un  ou  plusieurs  badi- 
geonnages.  En  tout  cas,  il  decoule  de  la  qu’il  possede  une  habi- 
lete  technique  etonnante. 

Mermod  est  autrement  explicite  sur  I’emploi  de  la  cocaine. 
Il  conseille  I’emploi  de  fortes  doses;  il  faut  badigeonner  energi- 
quement  non  seulement  le  larynx,  mais  aussi  le  pharynx,  pour 
abolir  tout  reftexe  de  vomissement  ou  de  deglutition.  Il  ne  par- 
tage  pas  la  crainte  qu’on  a  generalement  pour  la  cocaine  et  il 
ajoute  que  cette  crainte  si  repandue  est  la  seule  coupable  si  on 
neglige  de  faire  au  larynx  bien  des  interventions  necessaires. 

Depuis  longtemps,  je  suis  du  meme  avis  en  ce  qui  concerne  le 
peu  de  danger  qu’offre  la  cocaine  employee  en  badigeonnages  sur. 
les  muqueuses.  Depuis  plus  de  dix  ans,  j’opere  la  majeure  partie 
des  hypertrophies  des  amygdales  du  naso-pharynx  avec  I’eclairage 
au  miroir  et  I’anse  chaude,  suivant  la  methode  due  au  docteur 
Schlesinger,  de  Dresd'e.  Je  vois  bien  dans  ces  cas  quelles  fortes 
doses  de  cocaine  les  petits  enfants  eux-memes  arrivent  a  sup¬ 
porter.  Le  dernier  que  j’ai  opere  de  cette  fagon  avait  trois  ans; 
du  reste,  ce  fut  un  modele  de  tranquillite.  Apres  chaque  badi- 
geonnage,  je  fais  cracher  la  cocaine  en  exces  et  presque  toujours 
apres  I’operation  je  fais  prendre  une  petite  quantite  de  cognac. 

C’est  pourquoi,  meme  avant  d’avoir  connu  le  travail  de  Mer- 
mod,  je  pratiquais  la  galvano-cauterisation  du  larynx  en  ayant 
recours  a  de  fortes  doses  d’anesthesique.  Le  plus  souvent,  je 
badigeonne  le  voile  du  palais  et  le  larynx  trois  fois,  avec  la 
solution  k  207o,  puis  le  larynx  avec  la  meme  solution,  avec  trois 
minutes  d’intervalle  entre  chaque  fois.  Souvent  deux  badigeon¬ 
nages  suffisent ;  quelquefois  on  est  oblige  d’avoir  recours  a  un 
troisieme.  Et  meme,  comme  je  vous  I’ai  expose  plus  haut  au 
sujetd  un  cas,  j’ai  ete  oblige  d’employer  des  doses  encore  plus 
61evees  quand  il  s’agissait  de  sujets  tres  excitables.  Jamais,  aussi 
bien  dans  mes  interventions  sur  le  naso-pharynx  que  dans  celles 
executees  sur  le  larynx,  je  n’ai  eu  d’alerte  par  intoxication  cocai- 
nique.  Je  fais  bien  remarquer  que  j’emploie  exclusivement  la 
cocaine  Merck;  tres  souvent,  suivant  le  conseil  de  Mermod, 
j’ajoute  quelques  gouttes  d’une  solution  d’adrenaline.  Gela  per- 
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met  de  distinguer  le  tissu  pathologique  du  tissu  sain,  surtout 
dansles  cas  d’infiltration. 

Alors  que  Krieg  et  Mermod  considerent  que  les  avantages  de 
la  cauterisation  galvanique  sont  le  maniement  plus  facile  des 
instruments,  la  facilite  de  les  employer  en  n’importe  quelle 
region  du  larynx,  la  possibilite  de  detruire  plus  profondement 
et  plus  completement  le  tissu  atteint  (opinion  que  Griinwald 
avait  deja  exposee,  il  y  a  deux  ans,  avec  quelques  restrictions 
minimes  dans  le  Miinchener  mediz.  Wochenschrift  et  recem- 
ment  dans  le  Wiener  mediz.  Wochenschrifl).,  ^^  voudrais,  pour 
ma  part,  demontrer  et  motiver  par  d’autres  considerations  la 
valeur  therapeutique  de  la  galvano-caustique. 

Tout  specialiste  qui  se  sera  laisse  entrainer  a  detruire  avec  le 
cautere  un  petit  polype  du  larynx  qui  ne  voulait  pas  se  laisser 
saisir  avec  la  pince,  ou  encore  le  moignon  d’un  polype,  a  con¬ 
serve  le  souvenir  desagreable  de  la  longue  periode  que  la  corde 
vocale  a  demande  pour  recouvrer  sa  couleur  blanche  normale. 

Tout  medecin  qui  se  sert  alternativement,  suivant  le  but  a 
atteindre,  du  cautere  ou  de  I’instrument  tranchant,  sait  bien 
que  les  cauterisations  demandent  pour  guerir  au  moins  trois  fois 
plus  de  temps  que  les  incisions.  Je  puis  vous  affirmer,  d’apres 
I’experience  que  j’ai  acquise  a  la  suite  d’ablations  d’amygdales 
du  naso-pharynx,  que  la  cauterisation  ou  la  brulure  exige  pour 
guerir  trois  semaines,  le  plus  souvent,  alors  que  les  plaies  faites 
par  une  curette  quelconque  sont  cicatrisees  au  bout  de  huit 
jours,  C’est  la  un  grand  inconvenient  de  la  galvano-caustique ; 
nous  devons  I’avouer  sans  hesiter  et  sans  honte. 

Mais,  a  mon  avis,  justement  dans  Fulceration  tuberculeuse 
et  dans  I’infiltration  de  meme  origine,  cet  inconvenient  se  trans¬ 
forme  en  avantage  serieux.  Quand  nous  voulons  giu'rir  la  tuber- 
culose,  nous  employons  rhyperhemie,  I’inflammation.  Cette 
theorie  a  gagne  du  terrain,  surtout  depuis  dix  ans. 

J’arrive  a  conclure  que  I’intervention  galvano-caustique  dans 
le  larynx  d’un  tuberculeux  est  superieure  a  I’operation  par  I’ins- 
trument  tranchant,  non  seulement  quantitativemei^t,  mais  encore 
qualitativement,  car,  en  provoquant  une  inflammation  prolon- 
gee,  elle  favorise  la  guerison  complete  du  tissu  tuberculeux  qui 
pourrait  encore  exister. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 


Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N*  2. 
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THROMBO-PriLfiBITE  DU  SINUS  LATERAL 
D’ORIGINE  OTIQUE;  INFECTION  PURULENTE 
GUERISON  PAR  EVIDEMENT  PETRO-MASTOIDIEN 
ET  DRAINAGE  DU  SINUS 
SANS  LIGATURE  DE  LA  JUGULAIRE 

Par 

le  Professeur  E.  HSIDON  etL.  BOUSQUET  (de  Montpellier). 

La  conduite  chirurgicale  a  tenir  dans  les  cas  d’infection 
purulente  par  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  en  parliculier 
pour  ce  qui  concerne  I’intervention  surlaveine  jugulaire  interne, 
est  encore  un  interesssant  sujet  d’etude.  LT)bser\ation  suivante 
nous  parait  instructive  a  cet  egard. 

Observation. — P.  A.,  boucher,  20  ans.  Ant^cMenls  :  Pve&ente 
depuis  son  enfance  un  ecoulement  purulent  des  deux  oreilles. 
L’otorrheeadebute  a  gauche  vers  lAge  de  7ans.Quelque  temps  apres 
il  y  eut  une  tumefaction  rouge  et  douloureuse  de  la  inastoide  qui 
guerit  par  I’incisionde  Wilde.  Mats  dans  les  annees  suivantes  I’otor- 
rhee  persista,  avec  des  intermittences  ;  elle  se  montra  aussi  a 
droibe,  mais  resta  toujours  plus  accusee  a  gauche.  L’ouie  s’afFaiblit 
peu  k  peu,  et,  dans  les  dernieres  annees,  la  surdite  devint  prorioncee, 
surtoutpour  ToreiUe  gauche.  Le  malade  presente  en  outre  un  stra- 
bisme  interne  de  I’csil  gauche,  dont  I’origine  remonte  egalement  a 
son  enfance. 

Maladie  actuelle,  22  avril  1905.  Le  malade  ressenl  depuis  cinq 
jours  des  douleurs  aigues  dans  I’oreille  gauche  et  tout  le  c&te 
gauche  de  la  tete.  Insomnie,  inappetence,  constipation.  Tempera¬ 
ture  37®  4,  poulsOS.  Ecoulement  de  pus  par  I’oreille  gauche  mihime; 
mastoide  legerement  sensible  a  la  percussion.  Examen  du  fond  de 
Toreille  :  tympan  etosselets  delruits,  faible  quantite  de  pus  sur  le 
promontoire.  Traitement  :  lavages,  instillation  de  glycerine  phe- 
uiquee. 

Les  jours  suivants  la  c^phalee  persiste,  le.  malade  est  agite  ;  Is 
temperature  s’dleve  le  soir  k  39®  2  et  le  pouls  k  88, 

26  avril.  — Leger  delire.  Temperature  :  matin,  38®  6  et  le  soir,  apres 
un  frisson,  39,  8;  pouls  100. 

L  apophyse  mastoide  est  un  peu  sensible  k  la  percussion.  La  peau 
est  saine,  pas  doedeme.  Mais  ilexiste  un  point  tres  douloureux  k  la 
pression  au  niveau  de  I’dmissaire  mastoidienne.  Une  intervention 
chirurgicale  est  decidee  pour  le  lendemain  matin. 

27  at'ril.  —  Operation  k  11  heures  du  matin.  Anesthdsie  au  chlo- 
roforme.  Evideinent  pdtro-mastoidien  et  jnise  h  nu  dn  sinus  lateral- 
Apr.ks  enlevement  d'une  corticate  dpaisse  et  dburnde,  I’antre  est 
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ouvert  ;  il  eii  sort  uii  pus  abondaiit  et  fetide,  qui  paraissail  relenu 
sous  pression  dans  les  cavites  de  I’oreille  ;  curettage  de  I’antre,  de 
I’adLtus,  de  la  caisse  et  large  ouverturc  des  cellules  mastoidienncs. 
L’evidement  une  fois  pratique,  on  denude  le  sinus  lateral  sur  une 
etendue  de  deux  centimetres  canes  environ  ;  comme  la  dure-mere 
a  son  endroit  ne  parait  pas  nettement  enflammee,  que  la  paroi  du 
sinus  est  animee  de  battements,  et  que  d’autre  part  la  retention  du 
pus  dans  la  masto'ide  et  la  caisse  du  tympan  pouvait  suffire  k  expli- 
quer  les  symptomes  observes,  on  ne  pousse  pas  plus  loin  I’explora- 
tion  du  sinus  et  on  decide,  avant  de  le  ponctionuer,  d’attendre  les 
efTets  produit  par  I’evidement.  Taniponnement  des  cavites  k  la  gaze 
iodoformee. 

Le  soir  temperature  38®. 

28  avril.  Le  maldde  eprouve  un  grand  soulagement.  La  cephalee 
a  disparu.  Temperature  matin  37®  3,  soir  37®  5  ;  pouls  80.  Le  stra- 
bisme  de  I’oeil  gauche  a  diminue  sensiblement. 

29  avril.  Temperature  matin  38®,  soir  38®  5. 

30  avril.  Temperature  matin  37®  3,  soir  37®  8. 

mai.  Temperature  matin  37®  1,  soir  38®  6.  Le  malade  accuse 
de  nouveau  des  douleurs  dans  le  c6te  gauche  de  la  tete. 

.  2  mai.  Temperature  matin  39®  3.  Pansement.  La  gaze  est  souillee 
d’un  pus  fetide.  La  dure-mere  sur  la  surface  denudee  parait  grislitre 
et  comme  subissant  un  commencement  de  sphacele.  La  plaie  est 
lavee  et  bourree  de  gaze  iodoformee.  Lesoir  la  temperature  tombe 
a  37®  4.  La  cephalee  disparait. 

S  mai.  Temperature  matin  38®  9.  On  metde  nouveau  la  plaie  a  nu 
et  Ton  constate  que  la  paroi  du  sinus  presente  un  petit  orifice  fistu- 
leux  qui  laisse  echapper  un  pus  gris&tre,  sanieux  ;  cet  orifice  est 
agrandi  par  deux  coups  de  ciseaux  donnes  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  du  sinus  :  on  tombe  alors  sur  un  thrombus  en  voie  de  fonte 
purulente.  Le  curettage  du  thrombus  amene  un  pen  de  sang  du 
c6te  du  bout  inferieur du  sinus;  celui-ciest  tamponne  h  la  gaze  iodo¬ 
formee.  Quant  a  I’autre  bout,  comme  on  ne  pent  atteindre  la  limitc 
superieure  du  thrombus,  sans  une  nouvelle  intervention  operatoire, 
on  se  contente  provisoirement  de  le  drainer  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc  pousse  avec  precaution  dans  sa  cavite  du  cote  du  pressoir  d’He- 
rophile.  L'extremite  inferieure  de  ce  drain  detournee  horsde  la  plaie 
doit  deriver  le  pus  et  I’empecher  de  penelrer  dans  le  bout  infe¬ 
rieur. 


4  mai.  Temperature  matin  37®  6.  La  plaie  ayant  suppure  abon- 
damment,  on  fait  un  pansement  et  un  lavage  du  bout  superieur  du 
sinus.  Soir,  38®  3. 

5  mai.  Matin,  37®  4.  Pansement  comme  la  veille.  Soir,  38®  8. 

6  mai.  Matin,  38®  3,  soir,  38®8.  Le  malade  qui,  les  jours  precedents, 
se  trouvait  bien,  raalgre  I’elevation  de  temperature,  accuse  de  nou¬ 
veau  une  violente  cephalalgie.  On  decide  alors  une  nouvelle  inter¬ 
vention  pour  evacuer  compl^tement  le  thrombus. 

7  mai.  Deuxieme  operation  :  Evacuation  du  thrombus  du  bout 
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sup4rietir  du  sinus.  Le  malade  dtant  anesthesie,  on  denude  le  sinus 
en  arriere  jusqu’a  lalimite  du  thrombus.  Curettage  :  irruption  d’un 
flot  de  sang  noir  inondant  brusquement  la  plaie  :  tamponnement  k 
la  gaze  iodoformee.  Quant  au  bout  inferieur  du  sinus,  comme  il 
semble  en  voie  de  bourgeonnement,  on  se  borne  a  le  tamponner 
sans  pratiquer  de  curettage. 

Le  soir  meme  la  temperature  tombe  k  37“  et  le  malade  se  sent 
completement  soulage. 

8  mai.  Temperature  matin,  37“  1.  On  fait  le  pansement  de  la  cavity 
d’evidement  sans  toucher  au  pansement  du  sinus;  soir,  37“2; 

.9  mai.  Matin,  36“  9;  soir,  37“  3.  Pansement  comme  la  veille. 

10  mai.  Matin,  36“  5.  Soir,  37“  2.  Le  malade  reprend  des  forces,  se 
leve. 

H  mat.  Matin,  37“l;soir,  37“  2, 

12  mai.  Temperature  36“  9.  Pansement.  Plaie  en  bon  etat,  bour^ 
geonnante.  Les  deux  orifices  du  sinus  sont  obliteres  par  des  bour¬ 
geons.  Le  malade  parait  en  voie  de  gudrison  et  hors  de  danger. 

Mais  les  jours  suivants,  il  est  repris  de  douleurs  de  tete  du  c6te 
gauche  qui  s’aggravent  progressivement.  La  temperature  s’eleve  de 
nouveau  tout  en  n’atteignant  pas  38“.  Brusquement,  le  17  mai,  la 
temperature  monte  k  40“  apres  un  violent  frisson,  le  pouls  a  92. 
Cephalee  intense,  nausees,  grande  agitation,  avec  leger  delire.  Mou- 
vements  continuels  des  membres  superieurs,  surtout  du  c6te 
droit. 

18  mai.  Temperature  reste  a  40“.  Nuit  mauvaise,  cephalalgie  con- 
tinuelle,  violente. 

Exaraen.de  la  plaie  :  en  ecartant  les  bourgeons  charnus  dans  son 
angle  posterieur,  on  voit  sourdre  du  bout  superieur  du  sinus  un  pus 
fetide.  Par  contre,  le  bout  inferieur  parait  bien  obture  par  des  bour¬ 
geons  solides,  et  ne  point  secreter  de  pus.  Pas  de  douleur,  pas  d’in- 
duration  sur  le  trajet  de  la  jugulaire  interne. 

Le  malade  est  remis  sur  la  table  d’opdration  pour  la  troisieme 
fois  et  anesthesie.  Evacuation  d'un  nouveau  thrombus.  On  denude 
le  sinus  en  enlevant  I’ecaille  de  I’occipital,  vers  le  pressoir  d’Hero- 
phile,  sur  trois  centimetres  au  dela  des  liixiites  de  la  prec^dente 
resection  osseuse.  La  paroi  du  sinus  est  gris&tre ;  on  remonte  jus- 
qu’au  point  ou  la  dure-mere  parait  saine.  Apres  incision  du  sinus, 
on  trouve  une  membrane  grisatre  sphacelee  qui  se  detache  par 
simple  traction  avec  une  pince  et  qui  parait  etre  la  couche  la  plus 
interne  de  la  paroi  du  sinus;  on  enleve  tons  les  debris  sphac616s  et 
le  thrombus  jusqu’a  I’apparition  d’un  fort  jet  de  sang.  Tamponne¬ 
ment  ^  la  gaze  iodoformee. 

Le  soir  meme  del’op6ration,  la  temperature  tombe  a  37“  2,  et  le 
malade  soulage  ne  ressent  plus  de  cephalalgie. 

19  mai.  Temperature  matin,  36“  8  ;soir,  39“. 

20  mai.  Matin,  37“  9.  On  enleve  le  tampon  de  gaze  bouchant  le 
sinus.  De  nouveau  il  s’echappe  un  flot  de  sang.  Tamponnement. 
Pendant  le  pansement,  le  malade  ressent  dans  I’mil  gauche  une  dou¬ 
leur  tres  violente  qui  lui  arrache  des  cris. 
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21  mai.  Temperature  37®.  Le  malade  est  en  tres  bon  etat,  n’eprouve 
plus  de  douleurs, 

22  mai.  Meme  dtat. 

23  mai.  Pansement.  Le  ddtamponnement  du  sinus  amene  encore 
I’hdmorragie,  mais  moins  abondante.  Meme  douleur  violente  dans 
Pceil  gauche  provoquee  par  le  decollement  de  la  gaze  et  le  tampon- 
nement.  Cette  douleur  persiste  pendant  plusieurs  heures. 

2i  mai.  Le  matin  a  4  heures  violent  frisson  qui  a  dure  de  7  k  8 
minutes  avec  c^phalalgie  etnausees.  A  8  heures,  temperature  39®  5. 
Le  soir,  38®  6. 

23  mai.  Matin,  37®  3.  Le  soir,  38®  6. 

26  mai.  Matin,  38®  8.  Soir,  37®  5. 

26  mai.  Temperature  matin,  37®.  Pansement.  Detamponnement  du 
sinus  qui  ne  saigne  plus.  Le  soir,  38®. 

28  mai.  Matin,  36®  7.  Soir,  38°2. Malgre  cette  temperature  anormale 
du  soir,  le  malade  se  trouvebien,  a  bonappetit  etest  manifestement 
en  voie  de  guerison. 

29  mai.  Matin,  37®  8  ;  soir,  37®  5. 

A  partir  de  ce  jour  la  temperature  se  regularise.  La  plaie  bour- 
geonne  bien  et  la  cicatrisation  se  fait  regulierement.  Deux  mois 
plus  tard  celle-ci  est  complete.  Malgre  la  large  breche  osseuse,  la 
plastique  laisse  peu  a  desirer  ;  il  reste  seulement  un  petit  orifice 
retro-auriculaire  communiqiiant  avec  la  cavite  d’dvidement  ;  celle-ci 
est  completement  epidermisee.  L’audition  est  notablement  amelio- 
ree.  Quant  au  sti’abisme,  il  reste  ce  qu’il  etait  avant  la  maladie. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d’etre  rapporteeen  detail, 
parce  qu’elle  contient  quelques  points  interessants  relatifs  a 
revolution  de  la  phlebite  du  sinus  lateral,  et  qu’il  en  ressort 
cerlaines  considerations  de  pratique  cbirurgicale. 

Notons  d’abord  que  I’evacuation  du  pus  des  cavites  de 
I’oreille  par  I’evidement  petro-mastoidien  suffit  pour  faire  bais- 
ser  momentanement  la  temperature  et  calmer  les  symptdmes 
douloureux.  On  pourraitmeme  sedemander,  en  raison  de  ce  fait, 
si  la  phlebite  existait  alors  et  si  elle  ne  s’est  pas  developpee  con- 
secutivement.  Mais  il  ne  nous  parait  pas  douleux  que  le  sinus 
fut  deja  infecte  avant  I’operation  ;  la  douleur  localisee,  que  res- 
sentait  le  malade  a  la  pression  de  la  mastoide  en  arriere,  au 
niveau  de  I’emissaire  mastoidienne,  etait  caracteristique  a  cet 
egard.  Seulement  I’infection  du  sinus  devait  etre  encore  peu 
avancee,  le  thrombus  en  voie  de  formation. 

Apres  I’evidement  petro-mastoidien,  la  phlebite  continua  a 
evoluer  pour  son  compte,  et  il  est  a  noter  que  lorsque  le  throm¬ 
bus  subit  la  fonte  purulente,  la  paroi  du  sinus  se  fistulisa,  ce  qui 
indique  une  tendance  naturelle  remarquable  du  sinus  denude  k 
la  limitation  de  I’inflammation  et  k  I'evacuation  spontanee  des 
produits  morbides. 
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Toutefois  il  n'est  pas  problable  que  la  simple  evacuation  du 
pus  hors  de  sa  cavite,  aurait  suffi  a  amener  la  guerison,  G’e^t 
ce  que  prouve|ressai  de  drainage  poursuivi  pendant  quatre 
jours,  temps  pendant  lequel  la  temperature  presenta  des  oscil¬ 
lations  en  clocher,  indiquant  une  resorption  purulente. 
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Mais  la  temporisation,  dans  cecas,  jointeau  simple  drainage 
du  bout  superieur  du  sinus,  permit  au  bout  inferieur  de  s’obli- 
terer  et  de  couper  I’inlection  du  cote  du  goU’e  de  la  jugulaire. 
De  la  vient  que  la  ligature  de  cette  veine  apparut  dans  la  suite 
comme  absolument  inutile,  et  que  nous  n’avons  eu  a  lulter 
conlre  1  infection  purulente  que  du  cote  du  bout  superieur  du 
sinus. 

hm  elFet,  une  fois  que  le  thrombus  fut  6vacue  de  la  portion 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


431. 


occipitale  du  sinus  par  curettag'e,  dans  une  deuxieme  interven¬ 
tion  operatoire,  la  temperature  revint  completement  a  la  normale, 
et  s’y  maintint  pendant  un  temps  assez  long  pour  qu!il  ne  reslat 
plus  aucun  doute  que  I’infection  se  faisait  uniquement  par  le 
bout  superieur  du  sinus. 

Aussi,  lorsque  dix  jours  plus  tard,  apres  un  retour  complet  a 
l  etat  normal,  le  malade  presenta  une  nouvelle  atteinte  d’infec- 
tion  purulente,  on  pouvait  prevoir  que  celle-ci  se  faisait  de 
nouveau  par  le  bout  peripherique  du  sinus.  A  ce  moment,  il  est 
yrai,  comme  nous  ne  nous  attendions  pas  a  une  recidive  de  la 
phlebite  de  ce  cote,  et  que  nous  nous  trouvions  en  presence  de 
symptdraes  d’infection  encore  plus  graves  qu’au  debut,  nous 
avons  songe  un  instant  a  la  possibilite  de  I’infection  du  golfe  de 
la  jugulaire,,et  nous  nous  preparions  a  pratiquer  laligature  de  cette 
veine,  regrettant  presque  de  n’avoir  point  fait  cette  operation 
preventive  des  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Mais  d!une 
part,  I’absence  de  douleur  et  d’induralion  sur  le  trajet  de  la 
jugulaire,  et  d’autre  part,  la  constatation  d’un  suintement  puru¬ 
lent  dans  Tangle  posterieur  de  la  plaie,  nous  demontrerent 
qu’il  s’agissait  en  realite  d’une  nouvelle  thrombo-phlebite  du 
sinus  du  c6te  du  pressoir  d’Herophile,  et  c'est  bien  ce  que 
prouva  le  resultat  de  la  troisieme  intervention  operatoire  qui 
consista  a  poursuivre  le  nouveau  thrombus  jusqu’a  sa  limite 
superieure  et  a  evacuer  les  parois  sphacelees  du  sinus. 

Elfectivement,  aussitot  apres,  la  Hevre  cessa,  et  Tetat  gene¬ 
ral  redevint  bon.  Nous  eumes  encore,  il  est  vrai,  six  jours  plus 
tard,  une  autre  ascension  thermique  avec  frisson,  et  Ton  pou¬ 
vait  se  demander  si  elle  n’etait  pas  Tindice  d’une  nouvelle  con¬ 
tamination  du  sinus.  Mais  cette  supposition  etait  peu  vraisem- 
blable,  puisqu’un  pansement  fait  la  veille  avait  montre  que  le 
sinus  saignait  encore  et  que  la  plaie  etait  en  voie  de  reparation. 
Nous  attribuames  done  cette  alerle  au  pansement  lui-meme 
ayant  determine  au  moment  du  detamponnement  quelque 
absorption  de  produits  septiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette 
atteinte  fut  la  derniere,  et,  des  que  le  sinus  fut  oblitere  par  des 
bourgeons,  la  temperature  se  regularisa  definitivement. 

L’analyse  de  ce  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  dout 
nous  avons  suivi  revolution  jour  par  jour,  en  conformant  notre 
therapeutique  chirurgicale  aux  particularites  cliniques  qu’il  pre- 
sentait,  montre  avec  evidence  que  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne  pent  parfois  etre  evitee^  meme  quand  on  se  trouve  en  face 
de  graves  accidents  d’infection  purulente.  Il  est  clair  que  chez 
notre  malade,  la  ligature  de  cette  veine  aurait  ete  une  compli- 
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cation  inutile,  puisque  I’infection  se  faisait  par  le  bout  supe- 
rieur  du  sinus.  Nous  convenons  d’ailleurs  que  dans  beaucoup  de 
cas,  un  tel  diagnostic  soit  plus  malaise  que  dans  le  cas  present 
et  que,  dans  le  doute,  il  serait  pent  etre  temeraire  de  ne  point 
pratiquer  la  ligature  preventive  de  la  jugulaire. 

Pour  terminer,  signalons  les  phenomenes  particuliers  que 
■presenta  le  malade  du  c6te  de  I’oeil  correspondant  a  I’oreille 
op6ree.  Le  strabisme  interne  persista  apres  la  guerison,  et  il 
n’est  guere  admissible  qu’il  fut  uniquement  du  a  la  lesion  de 
Toreille.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  I’oeil  se  redressa  legere- 
ment  aussitdt  apres  I’evidementpetro-mastoidien,  et,  en  raison  de 
cette  constatation,  il  est  probable  que  le  strabisme  relevait  pour 
une  part  d’une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  Car  c’est 
un  fait  bien  etabli  que  la  paralysie  de  I’abducteur  se  montre 
dans  certains  cas  d’otite  moyenne,  bien  qu’il  soit  difficile  d’en 
donner  une  explication  satisfaisanle  (Gradenigo). 

Une  autre  relation,  dans  le  domaine  de  la  sensibilite,  apparut 
chez  notre  malade  entre  la  plaie  operatoire  et  I’oeil  du  cote  cor¬ 
respondant.  L’irritation  de  la  dure-mere  enflammee  dans  Tangle 
posterieur  de  la  plaie,  au  moment  des  pansements,  determinait 
une  violente  douleur  dans  Torbite,  arrachant  des  cris  au  patient 
et  persistant  pendant  plusieurs  heures.  L’explication  de  ce  fait 
nous  parait  etre  dans  le  mode  d’innervation  de  la  tente  du  cer- 
velet.  Gelle-ci  re?oit  ses  filets  nerveux  du  recurrent  meninge  ou 
recurrent  d’ Arnold,  branche  de  Tophtalmique,  dont  les  rameaux 
terminaux  vont  jusqu’au  sinus.  On  comprend  que  Tirritation  de 
ces  filets  terminaux  enflammes  occasionnait  une  douleur  que  le 
malade  rapportait  a  tout  le  territoire  sensitif  de  Tophtalmique. 


VI 

l^PILEPSIE  ET  COMPRESSION  INTRA-NASALE 
SUPliRIEURE  ^ 


Par  HEYNINX  (de  Bruxelles). 

A.  —  Idee  directrice  et  qualre  observations.  —  Oeja  on  a 
observe  que  I’adenotomie  pouvait,  dans  certains  cas  d’epilepsie 
recente,  et  surtout  chez  les  enfants,  amener  la  suppression  des 
crises.  Partant  do  cette  notion,  et  considerant,  d’autre  part,  que 
I’amygdale  pharyngee  est  le  ganglion  lymphatique  des  regions 
superieures  de  I’endo-nez,  nous  nous  somines  demande  si  les 
reactions  inflammatoires  de  la  voute  du  nez  et  des  sinus  sous- 
craniens  n’etaient  pas  la  cause  ultimo  des  crises  epileptiques, 
par  suite  de  phenomenes  de  retention  des  secretions  septiques, 
retention  due  a  la  compression  hypertrophique  et  congestive  des 
tissus  sous-jacents,  et  notamment  du  cornet  moyen. 

Observation  I.  —  Une  fillelte  de  11  ans,  non  reglee,  a  depuis  deux 
ans  des  atlaques  epileptiformes.  Diagnostic  nerveux  :  epilepsi.e 
acquise,  essentielle,  on  par  nevrose  fonctionnelle,  forme  legere  on 
«  petit  mal  »,  avec  equivalents  epileptiques.  Diagnostic  oto-rhino- 
laryngologique  :  rhinite  hypertrophique  generalisee,  fortement  con¬ 
gestive,  hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngee ;  rien  aux  sinus 
frontaux,  ni  maxillaires ;  congestion  intermittente  de  I’oreille  moyenne 
gauche.  Antecedents  :  aueune  heredite  epileptique  ;  a  I’&ge  de  2  ans, 
scarlatine  sans  suites  ;  a  partir  de  6  ans,  signes  d’obstruction  nasaleq 
a  rage  de  8  ans,  otite  gauche  de  huit  mois ;  a  9  ans,  apparition  insi- 
dieuse  de  I’epileptisme. 

Decrivons  Thistoire  de  I’atteinte  epileptique  eh  periodes  :  1®  P4rio(le 
medicate  ;  apparition  suceessive  de  :  fixite  du  regard,  rictus,  direc¬ 
tion  latdrale  droite  de  la  tete,  gemissement  an  debut  des  «  crises  ». 
Le  bromure  est  impuissant.  A  I’age  de  10  ans,  apparaissent  franche- 
ment  les  convulsions  toniques  et  cloniques,  avec  morsures  lin- 
guales,  d’abord  et  surtout  la  unit.  A  la  cessation  de  certains  acces, 
1  enfant  acheve  parfois  la  phrase  commencee  avant  I’acces,  Le  sejour 
vesperal  dans  un  air  froid  et  humide  augmente  le  nombre  des  crises 
nocturnes.  A  I’age  de  10  ans  1/2,  acces  violent  avec  delire  verbal 
pendant  une  heure ;  hebetude  et  abatteinent  diurne  ;  2°  P6riode 
ad^notomique  :  apres  I’adenotomie,  quinze  jours  de  reaction  des 
muqueuses,  aussi  recrudescence  epileptique ;  puis  deux  mois  d’ac- 
calmie  complete  ;  3°  Piriode  de  riapparition  de  V epileptisme  :  pendant 
six  semaines,  une  attaque  tons  les  deux  jours ;  le  mois  suivant, 

1-.  Communication  faite  en  juin  1905,  k  la  Soci6t6  beige  d’otologie,  de 
rhinologie  et  de  laryngologie. 
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plusieurs  attaques  par  jour ;  4“  P^riode  op^raloire  intra-nasale  : 
I’otite  gauche  anterieure  et  la  rougeur  intermittente  clu  manche  du 
inarteau  du  c6te  gauche,  avec  parfots  meme  de  la  malslagie  gauche 
a  la  pressioii,  attira  notre  attention  ;  mais  I'insuffisance  de  degr4  de 
ces  sympt6mes  interdisait  des  recherches  operatoires  de  ce  c6te,  ce 
qui  fut  confirme  par  I’aspect  normal  de  I’image  radioscopique  de  la 
inastoide  gauche.  La  turbinotomie  inferieure  et  marginale  des  deux 
cotes  devalt  preceder  la  resection  des  cornets  moyens  ;  elle  s’acconi- 
pagna  d’une  congestion  des  parties  voisines,  et  notaminent  des 
cornets  moyens;  aussi,  paroxysme  de  I’epilepsie  pendant  le- mois 
operatoire  ;  apres  quoi,  decongestion  endo-nasale,  accalmie  progres¬ 
sive  en  dix  jours,  et  suppression  des  crises,  le  mois  suivant.  Pendant 
cette  periode,  les  cornets  moyens  encore  intacts,  restent  blanchatres, 
tres  flnement  roses,  et  n’ont  pas  la  coloration  rouge  vif  des  temps 
epileptiques  ;  plus  de  rougeur  du  mirteau,  plus  de  mastalgie.  Pour- 
tant,  nous  prevoyons  la  recldive  a  cause  des  cornets  moyens,  et 
peut-etre  de  I’etat  de  I’oreille  gauche  et  des  regions  voisines;  la 
suite  de  I’observation  sei’a  donnee  ulterieurement. 

Eri  resume,  retenons  que  dans  ce  cas  :  P  Tobstruction  nasale 
congestive  et  hypertrophique  precede  et  acconipagne  I’epilep- 
tisme  ;  2“  I’adenotomie  amene  linalement  une  retraction  et  une 
decongestion  intra-nasales ;  en  meme  temps,  suppression  des; 
attaques  ;  3'^  pendant  la  periode  operatoire  des  cornets  inferieurs, 
hypercongestion  des  fosses  nasales,  et  notamment  des  cornets  ’ 
moyens  qui  secretent  abondamment ;  en  meme  temps,  paroxysme 
de  I’epilepsie ;  4“  apres  cette  periode  operatoire,  decongestion 
des  muqueuses;  en  meme  temps,  suppression  des  crises.  Nous 
pouvons  done  conclure  dans  ce  cas  a  la  simultaneite  de  I’epilep- 
lisme  et  de  Fobstruction  nasale  superieure. 

Observation  II.  —  Elle  nous  montre  que  I’hypertrophie  des  cornets  ' 
moyens,  avec  sinusite  fronto-ethmoidale  gauche,  s’accompapie 
d’epileptisme ;  que  la  suppression  des  cornets  moyens,  supprime 
Fepileptisme  en  facilitant  I’evacuation  des  secretions  septiques. 
Diagnostic  nerveux  :  epilepsie  acquise,  essentielle  ou  par  nevrose 
fonctionnelle,  forme  legere  ou  petit  mal.  Diagnostic  oto-rhino-laryn- 
gologique  :  hypertrophic  des  cornels  inferieurs  et  moyens  surtout  h 
gauche;  sinusite  fronto-ethino'idale  jaurulente  gauche  ;  Idgere  con¬ 
gestion  de  I’oreille  moyenne  gauche.  Void  I’liistoire  :  Un  homme  de 
18  ans,  sans  heredite  nerveuse,  re^ut,  il  y  a  deux  ans,  un  coup  sur 
la  region  sinuso-frontale  :  apres  quoi.  rhinorragie  abon  lante  et  inter¬ 
mittente  de  plusieurs  jours  et  cephalee  frontale  pendant  un  mois. 
Hien  d  anormal  pendant  les  cimj  mois  suivanls,  mais  au  septiemO- 
mois.  k  partir  de  I’accident,  soit  en  fiivrier  1904,  premiere  chute 
epileptique  qui  se  r^peta  deux  1‘ois  par  mois  jusqu’en  octobre  1904. 
Remarquons  en  passant  qne  la  frequence  des  attaques  augmente 
avec  la  saison  rhino-congestive.  Les  mois  d’hiver,  novembre, 
d^cembre  et  janvier  :  rien  ;  en  fdvrier  et  mars  1905,  deux  chutes  pav 
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mois.  En  avril,  suppression  des  deux  cornets  moyens ;  depuis  sup¬ 
pression  des  acces.  Voilk  maintenant  deux  mois  et  demi  d’ecoules 
sans  aucun  acces,  alors  que,  anterieurement  et  a  la  meme  saison,  le 
malade  en  presentait  deux  par  mois.  Malgre  ce  resultat  qui  ne  sera 
peut-dtre  que  passager,  la  cure  radicale  cle  la  sinusite  fronto-ethmo'i- 
dale  gauche  s’impose  ;  nous  I’avons  proposee  et  ferdns  part  des 
resultats  ulterieurs. 

En  resume^  retenons  que  :  1°  la  saison  naso-congestive  a 
augmente  la  frequence  des  acces  ;  2°  la  suppression  des  cornets 
moyens,  cause  de  retention  relative  des  produits  infectieux  des. 
sinus,  amene  Taccalmie  de  I’epileptisme.  Ici  encore,  la  meme 
simultaneite  entre  la  reaction  et  la  compression  nasales  supe- 
rieures  et  I’epileptisme. 

Observation  111.  —  Diagnostic  nerveux  :  epilepsie  acqaise,  essen- 
tielle  ou  par  nevrose  fonctionnelle,  forme  legere  ou  petit  mal, 
absence  epileptique.  Diagnostic  olo-rhino-laryngologique  :  hyper¬ 
trophic  congestive  et  inflammatoire  des  cornets  moyens.  Sinusite 
frontale  ancienne,  sans  opacite,  mais  avec  catarrhe  intermittent. 

Voici  I’histoire  du  cas  :  Un  homme  de  25  ans,  sans  heredite  ner- 
veuse,  rcQut,  a  I’&ge  de  7  ans,  un  coup  a  la  region  sinuso-frontale ; 

<'  abces  »  ouvert  par  la  yoie  cutanee ;  guerison  en  trois  mois.  Les 
annees  suivantes,  rien  d’anormal.  A  I'age  de  20  ans,  sej'our  prolonge 
dans  I’air  froid  et  humide  des  forts  d’ Anvers ;  apparition  de  I’obs- 
truction  nasale  et  d’absences  epileptiques  a  raison  de  uue  a  deux 
par’ mois,  durant  les  trois  annees  de  service  militaire.  Les  deux 
annees  suivantes,  sejour  dans  une  station  elevee  et  seche ;  aussi, 
diminution  de  I’obstruction  congestive  nasale  et  diminution  du 
nonibre  d’acces  qui  se  chiffrent  a  un  tous  les  mois.  Derniere  attaque 
en  fevrier  190i.  Suppression  des  cornets  moyens  en  mars  1905,  et 
^aussi  suppression  des  absences  epileptiques  depuis  trois  mois  deja. 
Vu  le  resultat  obtenu,  nous  croyons  inutile  d’ouvrir  les  sinus  frontaux. 

En  resume,  retenons  que  :  P  le  sejour  a  I’air  humide  et  froid 
augmente  I’auto-compression  congestive  des  cornets  moyens  et 
aussi  le  nombre  des  acces  epileptiques  ;  2“  le  sejour  a  I’air  sec, 
diminue  la  congestion  endonasale  et  en  meme  temps  le  nombre 
d’acces ;  3^  la  suppression  des  cornets  moyens,  amene  la  sup¬ 
pression  des  crises.  Ici  encore,  la  meme  simultaneite  entre  la 
reaction  et  la  compression  nasales  superieures  et  I’epileptisme. 

Observation  IV.  —  Diagnostic  nerveux  :  susceplibilitd  i^pileplique 
larvee  fonctionnelle  ;  herMite  collaterale.  Diagnostic  oto-rhino-laryn- 
gologique  :  rhinite  parulente  hypertrophique  des  cornets  inferieurs 
et  moyens  avec  obstruction  nasale  totale  et  asthme  bronchique ; 
extension  aiiriculaire  bilaterale  ;  famille  ii  lesions  nasales. 

Nosologie  :  homme  de  23  ans,  k  heredite  epileptique,  frere  ^pilep- 
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tique,  soeur  epileptique,  lui-meme  n’a  jamais  eu  d’acces.  A  I’occasion 
de  la  presence  d’un  pansement  operatoire  dans  le  nez  droit,  appari¬ 
tion  en  quelques  heures  d’un  acces  epileptique  bien  caracterise  avec 
chute  convulsive  et  morsure  k  la  langue.  Depuis,  plus  rien, 

En  resume^  retenons  que  :  un  pansement  intranasal  a  hyper- 
congestionne  le  cornet  moyen  deja  atteint ;  d’oii  retention  et 
acces  d’epilepsie.  Ici  encore,  la  meme  simultaneite  entre  la 
reaction  et  la  compression  nasales  superieures  et  I'epileptisme. 

G’est  de  plus,  une  cohtre-epreuve  des  trois  observations  pre- 
cedentes. 

Si  nous  retenons  globalement  les  seules  donnees  importantes 
de  ces  quatre  observations,  nous  etablissons  que  :  1°  chaque  cas 
d’epileptisme  fut  precede  de  I’auto-compression  congestive  et 
inllammatoire  des  cornets  moyens,  d'ou  retention  plus  ou  moins 
complete  des  produits  infectieux  de  secretion  nasale  superieure, 
peul-etre  meme  sous  une  certaine  pression  positive  ;  2°  ce  degre 
de  congestion  et  par  suite  d’auto-compression  des  cornets 
moyens,  pent  se  mesurer  cliniquement  soil  par  I’examen  direct, 
soit  par  la  congestion  des  organes  voisins,  et  notamment  par  la 
rougeur  intratympanale,  manche  du  marteau,  region  de  I’attique. 

Toutefois,  nous  devons  emettre  certaines  reserves.  Les  resul- 
tats  obtenus  sont  encourageants,  mais  se  maintiendront-ils  et 
et  resteront-ils  decisifs  ?  D’autre  part,  les  recherches  poussees 
dans  celte  voie,  guidees  par  des  conceptions  theoriques,  sonl- 
elles  faites  d’emblee  avec  toute  la  bardiesse  et  TefTicacite  voulues? 
C’est  ainsi  que  dans  I’observation  1,  Faccalmie  obtenue  nous  a 
indique  de  temporiser  pour  les  turbinotomies  moyennes;  et  dans 
1  observation  II,  I’arret  des  attaques  nous  a  fait  differer  la  cure 
radicale  de  la  sinusite.  N  aurons-nous  pas  a  regretter  ces  arrets?, 
Certes  nous  pouvions  attendre  les  resultats  eloignes,  mais  alors 
nous  perdions  les  enseignements  precieux  qu’une  discussion  sur 
ce  sujet  pent  nous  donner.  Nous  reservons  done  a  plus  tard  la 
suite  de  ces  observations. 

B.  —  Qaatre  reflexions  sur  la  palhogenie  de  I'epilepsie  fonc- 
tionnelle.  \°  Conformemenl  aux  travaux  recents  sur  I’epilepsie, 
I’attaque  peut  etre  due  a  deux  causes  ;  1°  I'alteration  passagere 
morphologique  ou  histo-chimique  de  I’ecorce  cerebrale,  motrice 
et  sensitive  (P.  Marie,  Unverriclit,  P.  Rosenbach,  P^anfois 
Frank,  Munk,  Johannsohn).  —  2^^  L’irritation  prolongee  du 
systeme  nerveux  peripherique,  mais  avec  une  «  predisposition 
epileptique  ».  (Brown-Sequard,  Schilf,  Westphal,  Voisin,  Peron). 

Unverriclit  demontra  que  I’anemie  cerebrale  (Kussmaul, 
Tenner)  n  existe  pas  toujours  dans  I’epilepsie.  Les  auteurs  cit^s 
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plus  haul  refutent  I’idee  d’une  localisation  bulbaire  (Schroder, 
van  der.  Kolk,  Kussmaul,  Tenner,  Nothnagel). 

Nous  ne  croyons  a  aucune  localisation,  si  ce  n’est  aux  couches 
corticalesen  totalite,  en  contact  avec  le  liquide  cephalo-rachidien. 

2°  Certains  auteurs  oYit  conclu  au  pouvoir  toxique  du  liquide 
cephalo-rachidien  des  epileptiques,  surtout  au  moment  des 
attaques  (Bellisari,  Sacquepee  et  Dide,  Romano  Pellegrini, 
Roger  Subsol) ;  Widal  et  Sicard  sont  mqins  categoriques. 

Sur  les  conseils  de  Bayet  et  Massart,  nous  croyons  que  des 
recherches  chimio-toxiques  sur  la  toxicite  du  liquide  cephalo- 
rachidien  des  epileptiques  seraient  utiles  a  faire  aux  quatre  stades 
suivants  ;  1°  intervalle  des  attaques;  2'^  stade  prodromique, 
lorsque  le  sujet  s’y  prete  ;  3°  pendant  la  crise  ;  4“  immediatement 
apres  la  crise. 

3“  Lorsque  les  proprietes  passagerement  toxiques  et  epilep- 
togenes  du  liquide  cephalo-rachidien  des  epileptiques  seront 
suffisamment  demontrees,  il  faudra  rechercher  d’ou  viennent  les 
toxines,  en  cas  d’epilepsie  essentielle. 

D’apres  nos  observations  relatees  ci-dessus,  leur  apport  est 
la  resultante  de  la  retention,  momentanement  complete  au 
niveau  des  cavites  aeriennes  sous-craniennes,  des  secretions 
toxiniferes  qui  peuvent  s’y  produire.  Parmi  ces  cavites  nous 
comprenons  surtout  le  nez  superieur  et  les  sinus  superieurs, 
puis  I’appareil  auditif. 

NB.  —  Sur  1000  individus  autopsies  et  morts  de  maladies  diverses, 
SOO  out  de  I’empyeme  des  sinus,  d’apres  Martin ;  ce  qui  demontre 
que  les  sinusites  s’acquierent  plus  facilement  qu’on  ne  le  suppose 
encore  generalement  et  que  dans  les  populations,  leur  taux,  s’il 
n’atteint  pas  celui  des  necropsies,  est  neanmoins  largement  suffisant 
pour  y  comprendre  le  taux  des  epileptiques  5®/oo*  D’autre  part,  toute 
sinusite  ne  s’accompagne  pas  ndcessairement  de  phenomenes  reten- 
tionnels  suffisants  pour  amener  I’apport  epileptogene  de  toxines  dans 
le  liquide  cephalo-rachidien, 

4°  Par  quel  mecanisme  se  produit  I’apport  des  toxines  des 
cavites  aeriennes  sous-craniennes  vers  le  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien  et  les  couches  corticales? 

Void,  dans  leur  ordre  chronologique,  les  sept  etapes  a  par- 
courir  pour  arriver  a  I’epilepsie,  d’abord  fonctionnelle,  puis  avec 
lesions  definitives  ;  P®  etape  :  auto-compression  congestive, 
inflammatoire  et  hypertrophique  des  regions  nasales  supe- 
rieures,  sinusales  et  auriculaires;  souvent  recrudescence  de  cette 
compression  congestive  des  cornets  moyens,  surtout  par  la 
composition  de  Pair  atmospherique,  par  I’influence  du  regime 
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(alcool)  et  I'influence  cephalo-congestive  de  cerlains  visceres; 
2®  etape  :  fabrication  de  toxines  inflammatoires  qui  soiit  partiel- 
lement  recueillies  par  les  vaisscaux  lymphatiques  des  parois  des 
cavitos  aeriennes  sous-craniennes ;  charriage  de  ces  toxines  vers 
les  regions  declives;  3®  etape  :  la  compression  exageree  des 
tissus  sous-jacents  dej^  hypertrophies,  provoque  la  compression 
des  voies  lymphatiques  declives,  d  ou  leur  insuffisance  et  leur 
suppleance  par  les  nombreuses  (Marc  Andre)  anastomoses  lym¬ 
phatiques  se  dirigeant  vers  I’espace  meninge  sous-arachnoidien 
qui  renferme  le  liquide  cephalo-rachidien  ;  4®  etape  :  apport  de 
toxines  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  apport  chronique  et 
plus  ou  moins  considerable,  selon  le  degre  d’obstruction  et  de 
compression  sous-jacentes ;  5®  etape  :  simultanement  a  I’apport 
de  ces  toxines  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  precipitation 
et  destruction  de  ces  toxines,  par  faction  des  leucocytes  surtout, 
mais  aussi  par  la  nevroglie ;  ceci  a  pour  eifet  de  maintenir,  dans 
le  liquide  cephalo-rachidien,  le  titre  de  solution  des  toxines  a 
une  dose  inferieure  a  celle  qui  devient  toxique  et  epileptogene 
pour  les  centres  nerveux:  6®  etape  :  lorsque  I’apport  des  toxines 
dans  le  liquide  cephalo-rachidien  augmente  au  point  d’arriver  a 
la  dose  toxique  et  epileptogene,  malgre  la  destruction  conti- 
nuelle  de  ces  toxines,  on  arrive  aux  formes  attenuees  de  I’epi- 
lepsie,  «  equivalents  epileptiques  »  et  leurs  prodromes;  7®  etape  : 
I’intoxication  persistante  et  croissante  du  liquide  cephalo- 
rachidien  finit  par  engager  les  centres  nerveux  eux-memes  a  la 
moindre  recrudescence  dans  I’apport  des  toxines,  formes  epi¬ 
leptiques  franches,  a  gravite  grandissante,  d’abord  sans  lesion 
anatomo-pathologique,  puis  avec  lesions  interessant  la  nevroglie 
qui  s’hypertrophie  par  exces  de  reaction  et  les  neurones  qui 
s’atrophient  par  compression,  par  la  nevroglie  et  par  intoxica¬ 
tion  due  au  liquide  cephalo-rachidien  charge  anormalement  de 
toxines. 

C-  —  Conclusion.  —  1®  Si  I’epilepsie  pent  etre  d’origine  reflexe, 
soit  peripherique,  soit  centrale  (epilepsie  Jacksonienne),  elle 
pent  surtout  etre  une  complication  des  rhinites,  sinusites  supe- 
rieures  et  otites  chroniques  k  retentions  intermittentes. 

2°  G  est  une  complication  mening^e  amicrobienne,  de  gravite 
intermediaire  entre  I’absence  de  complication  meningee  de  ces 
maladies,  et  les  complications  meningitiques  microbiennes 
actuellement  reconnues. 

3®  La  suppression  de  la  fabrique  sous-cranienne  de  toxines 
amene  la  diminution  ou  la  suppression  de  I’epileptisme,  et  cela 
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d’autant  plus  facilement  que  le  mal  est  moins  avance ;  contre 
les  lesions  nevrogliques,  rien  a  tenter  dans  la  voie  citee  plus  haut. 
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DEUX  GAS  DE  DfiCANULATION  TARDIVE 

CHEZ  DES 

ENFANTS  TRACK fiOTOMISfiS  POUR  LE  CROUP ‘ 

Par  le  Professeur  F.  EGIDI  (de  Rome). 

Je  presente  deux  fillettes  qui  ont  ete  debarrassees  de  leur 
canule,  Tune  au  bout  de  16  mois,  I’autre  apres  6  mois  revolus. 
Je  tirerai  de  leurs  cas  quelques  conclusions  pratiques  sur  les 
stenoses  laryngiennes  consecutives  au  tubage  et  a  la  tracheoto- 
mie  et  decrirai  le  precede  que  j’emploie  depuis  plusieurs  annees  a 
la  suite  de  la  decanulation  tardive  et  qui  est  indiquevu  les  grands 
progres  realises  par  I’intubation. 

Voici  les  observations  : 

Obsehvation  I.  —  Helene  S.,  de  Conegliano,  nee  en  decembre 
1900,  fut  atteinte  du  croup  le  26  fevrier  190*.  On  pratiqua  des  injec¬ 
tions  de  serum  antidiphterique,  maisla  stenose  laryng^e  persistant, 
il  fallut  le  lendemain,  pour  eviter  la  mort  par  suffocation,  que  le  Prof. 
Zamboni,  de  Conegliano,  effectuat  la  tracheotomie.  Vu  Papparition 
simultanee  d’un  catarrhe  des  bronches,  on  dut  laisser  passer  plus  de 
20  jours  sans  reformer  la  canule,  pour  voir  si  Pair  venait  du  larynx 
et  on  se  contenta  de  la  retirer  pendant  quelques  heures  dans  la  jour- 
nee:  cette  tentative  donna  des  resultats  negatifs,  attendu  que  Penfant 
restait  tranquille  pendant  le  jour  si  Pon  obstruait  la  canule,  tandis 
que  la  nuit  elle  s’agitait  et  les  symptomes  d’asphyxie  reparaissaient. 
Auboutde  deux  mois,  en  avril,  la  fillette  sur  les  conseils  du  Prof.  Zam¬ 
boni,  fut  amenee  au  Prof.  Arslan,  de  Padoue,  qui  essaya  d’intro- 
duire  un  tube  dans  le  larynx  durant  20  heures :  apres  quelques  jours 
de  repos,  on  pratiqua  une  seconde  intubation,  et  le  tube  demeura 
sept  joursdans  le  larynx;  pendantcette  pdriode,la  fievre  atteignit40“. 
La  mere  raconte  que  lorsqu’on  retira  letube,  Pasphyxie  avecmenace 
de  choc  fut  si  violente,  qu’on  eut  a  peine  le  temps  de  reposer  la 
canule  et  que  Penfant  ne  fut  sauvee  que  grace  a  la  respiration  artifi- 
cielle  prolong4e  durant  plus  d’une  demi-heure.  A  la  suite  de  cet  incident, 
onrenon^a  a  Pintubation  et  Penfant  retourna  a  la  campagne,  la  mei’e 
se  borna  a  des  tentatives  d’occlusion  de  la  canule  qui  reussirent 
pendant  quelques  heures  de  la  journee.  G’est  au  bout  d’une  annee 
d’inaction  absolue,  alors  que  la  fillette  semblait  remise,  que  survint 
un  accident  grave  qui  d4montre  a  quels  dangers  sont  exposes  les 
sujets  porteurs  de  canules. 

1.  Communication  lue  au  Gongr6s  de  la  soci6t6  Italiennedc  Laryngologie. 
Otologie  et  Rhinologie,  Rome,  20  octobrel905. 
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Le  4  avril  dernier,  la  canule  se  rompit  et  une  moitie  descendit, 
dans  la  trachee,  mettant  en  peril  la  vie  de  I’enfant.  La  presence  du 
corps  etranger  fut  reconnuepar  la  radioscopie,  et  an  cours  d’une  vio- 
lente  qainte  de  toux,  on  le  vit  remonter  jusqu’k  I’orifice  tracheal 
puis  redescendre  vers  la  partie  inferieure.  Apres  cet  incident,  la  ma- 
lade  demeura  17  heures  d6canulee,  respirant  facilement  dans  la  jour- 
n^e,  mais  la  nuit,  la  respiration  s’embarrassa  et  les  menaces  d’as- 
phyxie  furenttelles,  que  le  D’^Penso,  aid6  du  Prof.  Arslan,  fut  oblige 
d’extraire  le  fragment  de  canule  en  dilatant  la  portion  inferieure  de 
la  plaie  tracheale.  On  replaga  alors  une  autre  canule,  et  sur  les  con- 
seils  des  Professeurs  Bassini,  Arslan  et  Penso,  de  Padoue,  I’enfant 
fut  envoyee  k  Rome  et  confiee  mes  soins. 

Je  vis  la  fillette  pour  la  premiere  fois  le  12  avril.  mais  elle  avait 
une  telle  frayeur  de  I’examen  que  je  dus  me  contenter  d’un  rapide 
coup  d’oeil.  L’examen  laryngoscopique  fut  defectueux  et  je  vis  seule- 
ment  que  I’epiglotte  et  I'orifice  laryngien  avaient  un  aspect  normal. 
J’essayai  de  fermer  la  canule  pour  voir  si  le  larynx  fonctionnait, 
mais  chaque  fois  I’enfant  s’agitait  et  la  suffocation  survenait  imme- 
diatement.  Apres  avoir  enleve  la  canule,  je  trouvai  dans  la  region 
sous-glottique  ou  tracheale  une  quantile  enorme  de  vegetations 
et  de  tissu  fongueux  engendree  par  I’irritation  persistante  exer- 
cee  par  la  canule.  A  I’exterieur,  au-dessous  de  I’orifice  de 
la  canule,  on  voyait  aussi  une  plaque  fongueuse  s’etendant 
sur  quelques  centimetres  carres.  An  bout  de  4  jours,  le  16  avril, 
apres  chloroformisation  profonde,  je  retirai  la  canule  et  r&clai  toutes 
les  fongosit^s  de  la  trachee  et  du  larynx,  de  fagon  a  retablir  un  ori¬ 
fice  ;  puis  j’introduisis  la  pince  a  deux  branches  de  Trousseau  ren- 
versee,  dans  la  plaie  tracheale  de  bas  en  haut,  de  fa^on  a  rejoindre 
la  region  inferieure  du  larynx  violemment  stenosee,  et  apres  avoir 
force  I’obstacle,  j’ecartai  les  branches  de  la  pince  de  maniere  k 
rompre  les  brides  cicatricielles.  Comme  pour  la  dilatation  forcee  de 
I’urethre,  on  laissa  pendant  plusieurs  jours  en  place  une  seringue, 
afin  d’empecher  la  reproduction  de  stenoses  dans  les  tissus  cicatrir 
dels  laceres,  j’inserai  a  travers  la  bouche  le  tube  n®!  correspondant 
^I’age  d’un  an,  qui  penetra  malaisement,  mais  surmonta  I’obstacle ; 
on  distinguait  la  pointe  du  tube  k  travers  la  plaie  tracheale.  Ensuite 
je  grattai  la  plaie  externe,  j’excisai  les  bords  cutanes  et  au  moyen 
de  quatre  points  de  suture  profonds,  j’obliterai  la  plaie,  laissant  sub- 
sister  seulement  I’espace  necessaire  a  I’insertion  dela  canule  que  je 
remis  en  place,  le  tube  demeurant  aussi  dans  le  larynx,  afin  d’em¬ 
pecher  I’occlusion  de  I’orifice  laryngo-tracheal.  Pendant  3  jours,  la 
fievre  atteignit  38“  et  39“  et  durant  10  jours,  je  ne  m’occupai  plus  de 
1  enfant,  jusqu’k  cicatrisation  par  premiere  intention  de  la  plaie  ext6- 
neure.  Je  fis  alors  une  seconde  seance  ;  apres  chloroformisation  et 
ablation  de  la  canule  tracheale,  je  m’assurai  de  la  position  du  tube 
pour  proceder  &  son  extraction,  non  avec  une  pince  par  la  voie  buccale, 
mais  en  repoussant  le  tube  par  la  plaie  tracheale  avec  une  pince  ordi¬ 
naire  et  en  le  saisissant  avec  les  doigts  introduits  dans  la  bouche  sitot 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N°  2.  29 
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q  i’ll  sortit  de  I’orifice  laryngien.  J’enfongai  alors  daas  le  larynx  un 
phis  gros  tube  que  j’y  laissai  sojourner  conciirremment  avec  la  canule 
tracheale ;  afind’eviter  que  le  tubene  vint  heurterle  reversde  la  canule 
je  n’employai  pas  les  tubes  ordinaires,  mais  le  modele  court  de 
Bayeux  qui  convient  tout  particulierement  aux  cas  de  ce  genre.  La 
troisieme  seance  eut  lieu  le  17  mai,  au  bout  de  21  jours,  sans  que  le 
tube  ait  occasionne  aucune  gene. 

Procedant  de  la  meme  maniere,  apres  avoir  endormi  I’enfant,  je 
retirai  la  canule  et  aussitbt  apres,  le  tube  laryngien,  que  je  rempla- 
^ai  par  un  modele  plus  grand;  dans  ce  cas  j’employai  le  n®  4  qui  sert 
pour  les  enfants  de  5  ans.  11  resta  deux  jours  en  place,  car  j’etais  per¬ 
suade  que  desormais  I’intubation  serait  suffisante  pour  tenter  le 
retrait  definitif  de  la  canule.  J’entrepris  de  suite  les  essais  d'obtura- 
tion  de  la  canule  pour  m’assurer  de  la  possibility  de  penetrer  dans 
I’orifice  laryngien  sans  tube,  et  pour  ryeduquer  les  functions  du 
larynx  abolies  depuis  si  longtemps,  ce  qui  demande  une  forte  dose 
de  patience.  Au  dybut,  I’occlusion  de  la  canule  fut  supportye  pendant 
une  demi-heure,  puis  une  heure  et  enfin  toute  une  journye,  tandis 
que  la  nuit,  des  que  la  canule  ytait  close,  la  respiration  devenait 
haletante,  etau  bout  de  quelques  minutes,  la  cyanose  faisait  son  appa¬ 
rition.  Au  bout  de  peu  de  jours,  le  fonctionnement  du  larynx  s’amy- 
liora  a  un  tel  point  que  I’occlusion  nocturne  n’entrainait  plus  d’acci- 
dents,  aussime  dyeidai-je  a  dycanuler  I’enfant  le  30  maiJi  3  heures 
de  I’apres-midi,  soit  apres  13  jours  de  surveillance  continue.  La  res¬ 
piration  fut  parfaite  toute  la  journye  mais  10  heures  du  soir, 
comme  la  fillette  s’endormait,  survinrent  brusquement  I’angoisse, 
la  respiration  stertoreuse,  le  retrait  de  la  jugulaire  et  des  parois 
costales,  au  point  que  je  songeai  a  replacer  la  canule,  mais  en  quel¬ 
ques  heures,  la  respiration  s’amyiiora,  les  symptOmes  alarmants  dis- 
parurent  et  vers  le  matin  s'ytablit  un  calme  plat  qui  ne  se  dymentit 
plus,  de  sorte  que  I’enfant  a  une  mine  florissante  etne  se  ressenl 
nullement  de  sa  grave  maladie  d’il  y  a  5  mois. 

Observation  II.  —  Herminie  F...,  agye  de  6  ans,  fut  amenye,  le 
5  mars  dernier,  a  la  Polyclinique  pour  une  stynose  laryngye  croupale 
grave  qui  nycessita  I’intubation.  L’examen  bactyriologique  ayant 
confirmy  le  diagnostic  de  diphtyrie,  on  pratiqua  plusieurs  injections 
de  syrum  de  Behring. 

I.e  tube  fut  retiry  au  bout  de  douze  heures ;  sur  le  moment,  la  res¬ 
piration  s’amyiiora,  mais,  au  hout  de  quelques  heures,  elle  reprit  un 
caractere  de  stynose,  la  cyanose  survint  et  il  fallut  recourir  au  tubage; 
malgry  tout,  la  respiration  demeura  embarrassye  et  bruyante.  L  as- 
phyxie  revetit  un  caractere  si  grave,  que,  dans  la  nuit  du  7  mars,  on  fut 
obligy  de  retirer  le  tube  qui  ytait  oblityry  par  de  fausses  membranes. 
On  essaya  d’insyrer  un  nouveau  tube,  mais,  devant  I’asphyxie  per- 
sistante,  on  se  dycida  k  effectuer  d’urgence  la  trachyotomie.  Les 
jours  suivants,  la  fievre  se  maintint  h  39®  et,  k  I’examen  du  thorax, 
on  rencontra  des  signes  de  bronchite  diffuse.  Au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  ces  phynomenes  s’attynuyrent  et  I’ytat  gynyral  se  releva. 
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Le  12  mars,  on  voulut  enlever  la  canule,  'mais  il  fallut  la  replacer  au 
bout  de  dix  heures;  elle  put  etre  extraite  le  15  mars.  L’enfant  pre- 
senta  des  menaces  d'asphyxie  et  une  legere  stenose  respiratoire,  et, 
le  17  mars,  il  fallut  replacer  la  canule  fn®  1)  a  travers  laquelle  le 
muco-pus  s’ecoulait  en  abundance.  Le  20  mars,  on  met  la  canule  n°  2; 
la  fillette  deperit,  mais  la  fievre  a  cede  et  I’etat  general  est  passable. 

Le  21  mars,  on  retire  la  canule  pour  la  nettoyer,  mais  une  forte 
crise  d’asphyxie  oblige  h  sa  reinsertion  immediate ;  le  25  et  le  26,  on 
tente  sans  succes  la  decanulation.  Alors  on  introduit  le  tube  n°4  qui 
est  rejete  spontanement  le  lendemain  et,  pour  parer  a  I’asphyxie 
rapide,  on  remet  la  canule  que  I’on  remplace  parun  tube,  le  30  mars. 
Ge  dernier  ayant  ete  de  nouveau  expulse  le  31,  on  replace  la  canule. 
Le  14  avril,  on  tente  encore  inutilement  le  retrait  de  la  canule.  Le 
26,  des  tentatives  d’intubation  echouent,  meme  avec  le  tube  n®  1. 

On  enleve  la  canule  le  21  mai,  mais  on  est  force  de  la  I'emettre 
au  bout  de  quelques  heures ;  le  25,  on  tente  encore  vainement  I’in- 
tubation. 

Le  6  juin,  on  essaie  de  faire  penetrer  une  bougie  dans  le  larynx, 
mais  le  retrecissement  est  infranchissable. 

Un  sondage  laryngien  retrograde,  pratique  sous  le  chloroforme  le 
20  juin,  echoue  egalement,  de  meme  que  les  tentatives  d’intubation 
avec  le  tube  n®  1. 

Mes  collegues  de  la  Polyclinique  m’inviterent  a  effectuer,  le  24  juin, 
une  seance  d’intubation  pour  voir  si  je  reussirais  a  introduire  le  tube. 
Aprcs  chloroformisation,  j’inserai  la  pince  de  Trousseau,  puis  je  pra- 
tiquai  la  dilatation  forcee  qui  me  permit  d’enfoncer  aussitOt  dans  le 
larynx  le  tube  n®  1,  qui  ressortit  le  lendemain  et  ne  put  etre  replace 
par  les  medecins  de  la  Polyclinique. 

L’enfant  fut  de  nouveau  anesthesiee  le  28  juin,  et,  apres  avoir 
introduit  mon  dilatateur  bivalve  permanent  dans  la  trachee,  je  fis 
penetrer  a  travers  la  bouche  une  sonde  molle  qui  atteignit  le  larynx 
et  en  sortit  par  la  plaie  tracheale.  Le  tube  n®  1  fut  ajuste  ^  I’orifice 
de  la  sonde  et  demeura  en  place  apres  le  retrait  de  la  sonde. 

Le  ler  juillet,  on  appliqua  le  tube  n®  3  et  le  surlendemain,  le  n®4. 
Le  tube  fut  enleve  le  5  juillet,  mais  on  dut  le  replacer  au  bout  d’une 
heure. 

Le  tube  fut  extrait  le  11  juillet  et  la  malade  demeura  quinze  heures 
sans  tube  ni  canule.  La  plaie  tracheale  6tant  obstruee,  au  boutde  ce 
temps,  on  reposa  la  canule. 

Le  16  juillet,  on  insera  le  tube  n®  3  qui  resta  jusqu’au  6  aout,  date 
a  laquelle  on  I’enleva  definitivement,  la  malade  etant  dans  d’excel- 
lentes  conditions. 

Par  ce  proced4  assez  simple,  j’ai  pu  delivrer  plusieurs  enfants  du 
port  de  la  canule ;  on  voit  I’a vantage  qui  en  resulte  pour  ces  malheu- 
|eux  qui  sont  prives  de  la  parole  et  exposes  5  des  catarrhes  des 

ronches  et  a  des  pneumonies  qui  mettent  leur  vie  en  danger. 

ais  c  est  une  tfiche  ardue  qui  exige  beaucoup  de  patience, 
a  endu  que  dans  certains  cas  le  traitement  se  prolonge  durant  plu- 
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sieurs  mois  et  parfois  au  delk  d’une  annde ;  mais,  grace  k  I’intubation, 
on  finit  par  reussir. 

J’exposerai  maintenant  quelques  considerations  basees  sur  ma 
pratique  et  mon  experience  personnelle. 

Avant  tout,  je  declare  que  depuis  I’application  du  tubage  et 
du  serum  antidiphterique,  aucun  enfant  ne  devrait  Mre  con- 
damne  au  port  definitif  de  la  canule;  au  contraire,  il  me  semble 
que  la  plupart  des  malades,  porteurs  de  canules,  sont  victimes 
de  I’intubation.  A  priori,  cette  assertion  semble  une  heresie, 
surtout  emise  par  un  apotre  fervent  du  tubage  tel  que  moi; 
mais  si  I’operateur  est  maladroit,  et  si  le  rejet  spontane  frequent 
du  tube  entraine  des  crises  de  suffocation  necessitant  I’ouver- 
ture  de  la  trachee  ou  la  reintubation,  les  enfants  tracheotomises 
dans  ces  conditions  sont  la  plupart  du  temps  voues  au  port 
definitif  de  la  canule.  Au  contraire,  si  on  laisse  sejourner  le  tube 
dans  le  larynx  jusqu’a  ce  qu’on  le  remplace  par  un  autre  d’un 
diametfe  plus  important,  on  finit  par  guerir,  non  seulement  les 
cas  de  croup  ordinaire,  mais  aussi  les  formes  prolongees  decrites 
par  Cadet  de  Gassicourt,  et  meme  les  croups  chfoniques. 

Combien  de  temps  le  tube  pourra-t-il  demeurer  dans  le 
larynx?  A  quel  moment  devra-t-on  extuber  en  cas  de  croup? 
Je  rappellerai,  a  ce  propos,  la  belle  conference  faite  par  Massei, 
le  25  octobre  1902,  a  TUniversite  de  Rome,  a  I’occasion  du 
VI®  Congres  de  notre  Societe,  et  intitulee  :  Quand  faut-il  reti- 
rer  le  tube  dans  le  croup  ?  Tous  ceux  qui  ecouterent  religieuse- 
ment  la  parole  du  raiaitre,  se  souviennent  des  regies  prudentes 
qu’il  edicta  pour  le  retrait  du  tube.  II  declara  qu’il  existe  deux 
camps  :  ceux  qui  preconisent  I’excision  rapide  du  tube,  redou- 
tant  le  traumatisme  et  ses  consequences,  etceux  qui  la  remettent 
a  trois,  quatre,  cinq  jours,  et  meme  davantage. 

L’emploi  de  I’antitoxine  diphterique  a  notablement  reduit  la 
duree  du  croup  et,  par  suite,  la  duree  du  sejour  du  tubedansle 
larynx  et  de  la  canule  dans  la  trachee  ;  mais,  ainsi  que  le  dit 
justement  Massei,  la  duree  moyenne  de  I’intubation,  si  Ton 
tient  seulement  compte  des  cas  de  guerison,  est  un  non-sens,  si 
1  on  reflechit  a  la  diversite  des  cas  qui  necessitent  I’intervention 
et  a  1  epoque  a  laquelle  I’antitoxine  a  ete  injectee,  k  la  gravite 
du  mal,  a  son  caractere  epid6mique,  a  I’^ge  et  ti  I’etat  general  du 
malade. 

Mon  experience  personnelle  me  defend  d’accepter  comme 
r^gle  le  minimum  de  quarante-huit  heures  propose  par  certains 
auteurs,  de  meme  que  le  maximum  de  cinq  jours  preconise  pa*' 
dautres;  attendu  que  si,  dans  certains  cas.  le  seiour  du  tube, 
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pendant  quelques  heures,  suffit  a  conjurer  la  stenose  laryngee 
croupale,  on  en  observe  ou  cinq  jours  seraient  insuffisants,  le 
tube  ayant  besoin  de  rester  en  place  durant  dix,  quinze,  vingt  et 
meme  trente  jours.  Au  cours  de  cette  periode,  on  devra,  tons  les 
cinq  ou  six  jours,  tenter  I’extraction  du  tube  qui  sera  reintegr6 
au  moindre  signe  de  stenose,  ou  si,  au  bout  de  plusieurs  heures, 
la  gene  respiratoire  et  les  menaces  d’asphyxie  se  reproduisent, 
ainsi  qu’il  advient  frequemment.  Le  plus  souvent,  apres  le  sejour 
prolonge  du  tube  dans  le  larynx,  c’est-a-dire  au  bout  de  quinze 
ou  vingt  jours- et  meme  davantage,  I’expulsion  spontanee  est 
suivie  de  guerison. 

La  tolerance  du  larynx  pour  le  tube  semble  incroyable  ;  aussi 
beaucoup  d’operateurs  se  hMent-ils  de  I’extraire  au  bout  de 
quelques  heures,  craignant  qu’un  sejour  prolonge  n’entraine  des 
lesions  :  decubitus,  ulcerations,  ankyloses,  etc.,  tandis  que  de 
nombreuses  observations  d’intubation  prolongee  demontrent  le 
contraire.  J’ai  vu  guerir  plusieurs  malades  chez  lesquels»  le  tube 
■etait  demeure  en  place  durant  vingt-cinq  et  trente  jours  sans 
causer  aucun  trouble. 

Tanturri  rapporte  un  cas  de  guerison  dans  lequel  le  tube  fut 
conserve  cent  trente-six  jours  et  I’intubation  repetee  quarante 
fois.  Belfiore  parle  d’une  enfant  de  onze  mois,  soignee  a  I’hdpital 
Cotugno,  de  Naples,  qui  fut  tubee  pendant  soixante-quinze  jours 
et  subit  treize  reintubations.  Knight  maintint  le  tube  en  place 
trois  mois  durant  chez  un  malade,  et  Charmeil  six  mois.  Tons 
ces  malades  guerirent  sans  etre  tracheotomises ;  aussi  faut-il 
conclure  a  I’absence  de  lesions  graves,  surtout  si  Ton  considere 
que  les  individus,  meme  soumis  a  un  tubage  prolonge, demeurent 
enroues  pendant  quelques  jours  puis  recouvrent  leur  voix  natu- 
relle;  I’embarras  de  la  parole  provient  plutot  de  legeres  anky¬ 
loses  des  articulations  crico-arytenoidiennes  survenues  au  cours 
de  la  privation  d’activite  fonctionnelle,  que  de  lesions  provoquees 
par  le  tube. 


L  anatomie  pathologique  nous  fournit  des  preuves  a  I’appui 
de  nos  assertions.  Le  D*'  Bonain,  de  Brest,  relate  une  observation 
dans  laquelle  une  enfant  de  trois  ans  et  demi  conserva  son  tube 


pendant  quatre  mois,  puis  fut  emportee  par  une  tuberculose 
aigue.  A  I’autopsie,  on  reconnutque  la  stenose  laryngienne  etait 
imputable  a  une  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  compri- 
mant  les  recurrents,  tandis  que  le  larynx  etait  completement 
indemne. 


Les  Americains,  qui  pratiquent  le  tubage  sur  une  vaste 
echelle,  ont  rarement  rencontre  des  lesions  laryngiennes  parmi 
escentaines  d’autopsies. 


Done,  malgre  tons  les  defauts  que  des  opposants  systematiques 
imputent  encore  an  tubage,  je  souhaite  que  cette  methode  iinisse 
par  etre  appreciee  a  sa  juste  valeur  pour  le  traitement  du  croup. 
Meme  si  le  sejour  prolonge  du  tube  dans  le  larynx  engendrait 
des  lesions  laryngiennes,  celles-ci  ne  seraient  pas  de  nature  a 
nous  empecher  de  pratiquer  I’intubation,  puisqu’elles  guerissent 
spontanement  et  tres  rapidement.  De  toute  maniere,  il  sera  tou- 
jours  prudent  d’eviter  I’ouverture  de  la  trachee  en  cas  de  croup, 
lorsque  I’intubation  aura  deja  ete  effectuee,  attendu  que  e’est 
surtout  la  tracheotomie  secondaire  qui  favorise  la  production 
des  retrecissements  cicatriciels.  Lorsque  les  tubes  laryngiens 
etaient  expulses,  O’ Dwyer  cherchait  toujours  a  en  inserer  de 
nouveaux,  differents  de  dimension  et  de  forme,  afin  d’eviter  la 
tracheotomie,  qui,  a  son  avis,  cause  indirectement  des  lesions 
si,  au  moment  de  I’ouverture  de  la  trachee,  il  existe  une  ulcera¬ 
tion  grave  de  la  region  sous-glottique,  dont  la  guerison  rapide 
provoque  un  fort  retrecissement  cicatriciel  et  une  occlusion 
totale  du  larynx  qui  est  evitee  si  I’ulceration  se  cicatrise  letite- 
ment  autour  du  tube. 


VIII 

A  PROPOS  DE 

CORPS  STRANGERS  DE  L’CESOPHAGE  ‘ 

Par  V.  BLONDIAU 

Chef  de  service  k  I’hdpital  civil  de  Charleroi. 

Parmi  de  nombreux  cas  de  corps  etrangers  de  I’oesophage 
qu’il  m’a  ete  donne  d’observer,  il  en  est  qui  m’ont  paru  reelle- 
ment  dignes  d'interet.  Permetlez-moi  de  vous  les  presenter. 

Observation  I.  —  Madame  X.,  m’etait  adressee,  il  y  a  quelque 
temps,  par  M.  le  docteur  Despy,  de  Fontaine-l’Eveque.  En  dormant, 
cette  personne  avait  avald  un  derrtier  comprenant  trois  dents  posees 
sur  vulcanite,  et  portant  de  chaque  cote  des  crochets  a  pointes 
acerees.  Rien  de  plus  naturel  qu’un  tel  appareil,  une  fois  degluti, 
s’arret&t  au  cours  de  sa  route  travers  I’cesophage.  G’est  ce  qu’il 
advint.  Madame  X...  accusait  des  douleurs  violentes  au  niveau  infe- 
rieur  du  sternum.  Je  sondai  avec  precaution.  Le  corps  etranger  etait 
arrMe  k  quelques  centimetres  du  cardia.  Ayant  saisi  I’appareil  dans 
une  longue  pince  oesophagienne,  j’essayai dele ramener  a  I’exterieur. 
Cela  me  fut  impossible.  Les  crochets  s’enfon^aient  dans  les  parois 
de  I’oesophage,  j’en  avais  manifestement  la  sensation.  A  I’aide  de 
ma  pince  refermee,  je  me  hasardai  pousser  le  dentier,  qui  ceda  et 
tomba  dans  I’estomac.  Trois  jours  apres,  il  etait  rendu. 

Observation  11.  —  Madame  X.,  de  Charleroi,  agee  de  50  ans,  se 
presentait  le  6  novembre  dernier  en  mon  cabinet.  Elle  avait  avale  la 
piece  que  void  :  cinq  dents  serties  dans  une  piece  de  vulcanite 
avec  crochet  lateral,  la  moitie  de  son  r^itelier.  Elle  souffrait  de  dou¬ 
leurs  atroces  dans  le  voisinage  du  creux  sternal  et  avait  la  sensation 
de  la  presence  de  la  piece  ace  niveau.  La  sonde  confirme  le  dire 
de  Madame  X.,  I’appareil  est  arrete  dans  Toesophage  k  35  centi¬ 
metres  de  Touverture  buccale,  dans  le  voisinage  du  detroit  inferieur. 
Quand  je  le  saisis  avec  une  pince  oesophagienne,  la  douleur  s’exa- 
gde.  Le  crochet  est  vraisemblablement  dirige  vers  le  haut ;  par  la 
traction,  il  s’enfonce  davantage  dans  la  muqueuse.  J’ai  la  ressource 
de  le  pousser  dans  I’estomac,  s’il  consent  a  y  entrer.  La  manoeuvre 
reussit  k  souhait,  ce  que  je  pus  constater  immediatement  par  la 
radioscopie.  Le  dentier  detache,  les  douleurs  cesserent  complete- 
ment.  La  marche  vers  la  sortie  fut  moins  rapide  que  dans  le  cas 
precedent.  En  effet,  grace  a  la  radioscopie,  le  9j  nous  le  retrouvons 
dans  1  estomac.  Le  10,  il  n’a  pas  bouge  ;  il  est  aii  centre  de  la  grande 
courbure.  Le  13,  il  est  engage  dans  I’intestin  grele,  dont  il  met  cinq 
Jours  a  parcourir  les  meandres.  Dans  la  soiree  du  19,  Madame  X., 
qui  n  avait  plus  soufTert  depuis  la  chutedela  piece  dentairedans  I’es- 
omac,  est  reprise  de  douleurs  atroces  localiseesau  c61on  transverse. 

1.  Communication  4  la  Society  Beige  en  1905. 
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Ces  douleurs  sent  accompagnees  de  vomissements,  d’une  legere 
pouss(^e  febrile. 

Le  lendemain  20,  la  palpation  me  permit  de  decouvrir  le  corps 
du  debt.  Arrete  a  quatre  travers  de  doigt  de  Tombilic,  il  etait  fixe 
au  milieu  de  la  portion  transverse  du  c61on.  Je  pus  le  saisir  entre 
deux  doigts,  car  il  etait  a  fleur  de  peau.  Vous  allez  coixiprendre  ce 
fait  immedialement.  Madame  X..avait  subi  ant4rieurement  une  lapa* 
ratomie,  h  la  suite  de  laquelle  une  eventration  s’etait  produite,  et 
I’intestin  adh4rant  au  peritoine  parietal,  faisait  hernie  k  ce  niveau, 
G’est  dans  cette  hernie,  portion  du  c61on  r^treci  par  les  brides  cica- 
tricielles,  que  ledentier  s’etait  log6.  C’estacette  circonstance  fortuite 
qu’il  dut  de  ne  pouvoir  s’acheminer  librement  vers  la  sortie.  En 
presence  des  douleurs  eprouv^es,  des  vomissements,  de  la  fievre, 
redoutant  une  perforation  de  I’intestin,  je  proposal  k  ma  cliente  de 
la  delivr^r  par  une  intervention  chirurgicale.  Elle  y  consentit  et, 
le  meme  jour,  secondant  mon  collegue,  M.  le  docteur  Moreau, 
chef  du  Service  de  Chirurgie  I'hopital,  etaid^sde  MM.  lesdocteurs 
Malengreaux  et  Dourlet,  nous  pratiquilmes  une  cblotomie.  Le 
c61on  adherait  a  la  peau  sur  une  grande  etendue.  Il  fut  detache,  mais 
au  cours  des  manoeuvres,  il  ceda  en  plusieurs  points.  'M.  le  docteur 
Moreau  fit  la  re.section  de  toute  la  portion  de  I’intestin  enserree  dans 
les  cicatrices  multiples.  Il  fut  aise  de  prendre  le  dentier,  qui  se  trou- 
vait  enrobe  dans  des  masses  alimentaires  incompletement  diger^es. 
Le  3  decembre,  Madame  X..  se  levait,  parfaitement  retablie.  Elle 
6tait  debarrassee  h  la  foisdu  corps  etranger  et  des  cicatrices  intesti- 
nales  qui,  de  temps  a  autre,  lafaisaient  souffrir  et  la  condamnaient 
a  prendre  de  nombreuses  precautions. 

Observation  HI.  —  Void  maintenant  un  cas  recent  encore  d’ex- 
traction  d’une  piece  de  monnaie  siegeant  au  detroit  superieur  et 
dont  la  particularite  s’accroit  d'un  accident  imprevu.  L’enfant  est  ag6 
de  deux  ans.  Depuis  cinq  semaines,  il  a,  fixee  k  I’entr^e  de  I’oeso- 
phage,  une  piece  de  deux  centimes,  quil’empeche  de  prendre  toute 
nourriture  solide.  Comme  toujours  en  pareil  cas,  je  me  sers  du 
panier  de  Graefe.  Mais  ici,  une  certaine  resistance  s’oppose  a  I’enle- 
vement  de  la  piece.  Je  croisl’avoir  vaincue,  sans  grand  effort  cepen- 
dant,  en  employant  les  petits  moyens  pratiques  en  I’occurrence, 
lorsque  je  m’apergois  que  le  panier,  abandonnant  la  tige,  est  rest6  k 
demeure.  Je  soumets  immediatement  I’enfant  k  la  radioscopie.  La 
piece  de  monnaie  est  fortement  inclin^e  en  avant  ;  la  resistance  k  la 
traction,  eprouvee  tout  k  I’heure,  s’explique  par  son  enclavement 
sous  le  chkton  cricoidien.  Le  panier  est  distinct  en  dessous,  quoiquG 
se  confondant  en  partie  dans  I’opacite  de  la  piece. 

Introduisant  profondement  I’index  gauche  dans  le  pharynx  del’en" 
fant,  je  pus  atteindre  la  pikee  et  I’extraire  k  I’aide  d’une  pince 
laryngke.  J  essayai  tout  naturellement  la  meme  manoeuvre  en  vue 
de  retirer  le  panier,  Xon  seulement  je  ne  pus  I’atteindre  avec  le 
doigt,  mais,  I’ayant  saisi  avec  la  pince,  je  n’osai  tirei’,  en  raison 
de  la  resistance  qu’il  opposait.  Une  nouvelle  radioscopie  m’en 
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revMe  la  cause  :  la  goupille  qui  fixe  le  panier  k  la  tige,  est  sortie 
de  son  ecrou  ;  elle  fait  saillie  k  I’exterieur  et  sa  position  oblique  de 
bas  en  haul  la  fait  penetrer  dans  la  muqueuse,  k  la  moindre  trac¬ 
tion.  Tirer  davantage  serait  blesser  infailliblement  I’enfant.  Armd 
d’une  petite  olive  de  Trousseau,  je  detachai  aisement  le  panier  et  le 
poussai  dans  I’estomac.Trois  jours  apres,  le  pere  del’enfant  me  rap- 
portait  le  panier  rdcalcitrant. 

Observation  IV.  —  Une  jeune  fille  de  Charleroi,  en  pleine  force, 
29  ans,  avale  un  os  long  et  effile  qui,  selon  elle,  pouvait  avoir  trois 
centimMres.  Les  efforts,  tardifs,  ne  peuvent  empecher  la  deglutition. 
Prise  alors  d’une  sensation  d’etouffement  qu’exagere  I’angoisse  dans 
laquelle  se  trouve  la  jeune  fille,  elle  se  pr6sente  a  ma  consultation. 
A  Texamen  laryngoscopique,  je  n’observe  rien  d’anormal  ;  il  n’y 
a  aucune  gene  de  respiration.  11  existe  une  douleur  continue  au 
quart  sup^rieur  du  sternum  ;  elle  s’exagere  au  moindre  mouvement 
de  deglutition.  L’exploration  exterieure  ne  rdvele  rien  de  special. 
Renseignd  exactement  sur  la  forme,  les- dimensions  du  corps  etran- 
ger,  je  n’ose  pratiquer  le  catheterisme  cesophagien  et  prefere  avoir 
recours  au  refoulement  physiologique  par  I’administration  de  puree 
de  pommes  de  terre  et  de  bols  de  mie  de  pain.  Le  lendemain,  Tdtat 
de  la  jeune  fille  etait  reste  le  meme.  L’examen  radioscopique  prati¬ 
que  alors  ne  me  donne  rien  de  precis.  Considerant  la  situation 
comme  grave,  je  lui  conseille  d’entrer  immediatement  a  Fhbpital, 
pour  se  soumettre  a  Texamen  oesophagoscopique  et,  s’il  y  a  lieu,  a 
Textraction  du  corps  etranger  par  voie  externe.  Est-ce  par  crainte 
d’une  intervention.  La  jeune  fille  prefere  patienter  un  jour  ou  deux. 

Le  lendemain,  elle  mourait  subitement.  Quarante-huit  heures  k 
peine  s’etaient  ecoulees  depuis  le  moment  de  la  deglutition.  Repas- 
seuse  de  sonetat,  elle  travaillait  k  salable.  La  douleur  qu’elle  eprou- 
vait  ne  devait  pas  etre  tres  considerable,  puisqu’elle  lui  permettait 
de  vaquer  k  sa  besogne  journali^re.  A  un  certain  moment,  la  dou¬ 
leur  se  transforme  en  une  vive  contraction  k  la  poitrine  :  les  doigts 
crispes  a  la  poitrine,  elle  crie  qu’elle  ^touffe  et  tombe  inanimee.  On 
se  precipite,  croyant  k  une  syncope.  Elle  etait  morte.  Le  medecin, 
appele  en  toute  hate,  ne  put  arriver  a  temps  pour  la  secourir. 

Ces  quatre  cas  interessants  de  corps  etrangers  de  Toesophage 
m’amenent  a  quelques  reflexions  ; 

L’oesophage,  faisant  suite  au  pharynx,  commence  au  bord  infe- 
rieur  du  cartilage  cricoide.  Son  premier  retrecissement  est  a  ce 
niveau,  done  a  une  distance,  chez  Tadulte,  de  15  a  17  centimetres 
de  Tarcade  dentaire.  Ce  point  admis,  il  est  impossible  d’extraire 
ayec  le  doigt  un  corps  etranger,  limite  dans  ses  dimensions, 
siegeant  h  I’entree  de  Toesophage,  a  son  premier  retrecissement. 
Chez  un  jeune  enfant,  vous  ne  serez  pas  plus  heureux.  Toute- 
fois,  s’il  n’est  pas  permis  de  saisir  la  piece  de  monnaie  (tel  fut 
le  cas  de  notre  jeune  enfant,  deuxieme  observation),  Textremit6 
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de  rindex  touchaat  la  piece,  peut  tres  bien  gulden  la  pince  qui 
fera  I’extraction. 

Le  second  retrecissement  est,  chez  I’adulte,  a  7  centimetres  de 
I’entree  de  I’oesophage,  II  se  trouve  en  dessous  de  la  fourchette 
sternale  et  correspond  a  I’inflexion  laterale  de  I’oesophage.  G’est 
a  ce  niveau  que  I’oesophage  est  directement  en  rapport  avec 
I’aorte.  G’est  un  point  perilleux  pour  le  catheterisme  et  surtout 
pourles  extractions  de  corps  etrangers  quiy  sont  localises.  Laper- 
foration  de  I’aorte  fut  signalee  deja  et  je  crois  pouvoir  augmenter 
d’une  unite  cette  sombre  statistique,  en  y  adjoignant  le  cas  de 
cette  jeune  fille  qui  fait  I’objet  de  ma  quatrieme  observation. 
Gertes,  je  me  felicite  dene  I’avoir  point  sondee,  comme  je  I’eusse 
certainement  fait,  si  elle  n’avait  ete  aussi  precise  au  sujet  de  la 
nature  du  corps  degluti  et  de  I’endroit  ou  il  exergait  son  action 
douloureuse.  La  sonde  aurait  inevitablement  avance  le  denou- 
ment  fatal.  Une  seule  intervention  etait  possible  :  I’oesophagoto- 
mie  externe.  Dans  les  cas  de  cette  espece  seulement,  elle  s’impose. 

Le  3®  retrecissement  de  I’oesophage  est  le  retrecissement  car- 
diaque.  II  est  moins  important. 

Parmi  les  corps  etrangers  que  nous  voyons  encore  se  fixer 
de-ci,  de-la,  le  long  de  I’oesophage,  il  en  est  que  nous  rencon- 
trons  assez  frequemment  :  ce  sont  les  denUers.  Tout  d’abord,  il 
est  aise  de  deceler  leur  position.  La  vulcanite  sur  laquelle  les 
dents  sont  ordinairement  serties,  offre,  aux  rayons  Rontgen,  une 
opacite  plus  ou  moins  variable,  selon  sa  composition.  Les  cro¬ 
chets  metalliques,  eux,  apparaissent  tres  nets.  Ge  sont  eux  qui 
detiennent  tout  I'interet.  Sont-ils  effiles,  s’accrochent-ils  a  la 
muqueuse  de  haul  en  bas,  de  bas  en  haut,  voila  des  details  tel- 
lement  interessants,  qu’ils  nous  permettront  de  diriger  la  sonde 
qui  les  repoussera  dans  I’estomac,  ou  la  pince  qui  les  ramenera 
a  I’exterieur. 

Une  fois  dans  I'estomac,  le  sort  du  ratelier  —  comme,  en 
general,  celui  de  tout  corps  etranger  —  parait  assure.  Mes  obser¬ 
vations  en  sont  trois  nouvelles  preuves.  Dans  la  troisieme,  la 
piece  etait,  comme  vous  avez  pu  le  voir,  de  tres  grandes 
dimensions  et  armee  de  crochets,  et  si  I'evacuation  en  fut  mou- 
vementee  et  necessita  une  operation,  c’est  it  cause  du  retrecis¬ 
sement  intestinal  accidentel. 

En  me  basant  sur  les  cas  que  je  vous  ai  signales,  sur  d’autres 
moins  interessants  que  j’ai  observes,  j’estime  qu’il  n'y  a  pas  lieu 
de  tant  redouter  I’extraction  par  voie  naturelle,  ni  le  refoule¬ 
ment  dans  1  estomac,  pour  les  corps  irreguliers,  particuliere- 
ment  pour  les  pieces  dentaires.  Toutefois,  la  manoeuvre  doit 
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etre  surement  conduite,  et  pour  cela,  elle  doit  etre  precedee 
d’un  examen  minutieux  et  prudent.  Agir  de  la  sorte,  c'est,  dans 
la  majorite  des  cas  oil  I  on  interviendra,  s’assurer  un  bon  resul- 
tat.  C’est  eviter  &  son  malade  des  complications  graves  et,  au 
moins,  les  consequences  toujours  un  peu  aleatoires  d’une  ccso- 
phagotomie  externe  ou  d’une  gastrotomie, 

Parini  les  instruments  de  tous  genres  —  et  ils  sont  nom- 
breux —  qui  servent  a  I’extraction  des  corps  Strangers  de  I’ceso- 
phage,  il  en  est  un  qui  merite  de  bien  fixer  notre  attention  :  je 
veux  parler  du  panier  de  Graefe.  Pour  les  corps  plats  et  sphe- 
riques :  pieces  de  monnaie,  rondelles  d’os,  sitllets  plats,  etc., 
il  est  merveilleux.  Je  m’etonne  meme  que,  dans  ces  derniers 
temps,  il  aiteterobjetdequclque  discredit.  Depuis  bientot  quinze 
ans  que  je  m’occupe  de  specialite,  taut  personnellement  que 
sous  la  conduite  de  chefs  autorises,  je  n’ai  jamais  eu  a  enregis- 
trer  un  insucces  dans  la  manoeuvre  du  panier.  J’ai  extrait  per¬ 
sonnellement  un  nombre  tres  considerable  de  corps  etrangers 
de  cette  fagon.  Toujours  I’operation  fut  couronnee  de  succes  et, 
presque  chaque  fois,  des  la  premiere  tentative.  Est-ce  a  dire  que 
cela  soit  toujours  simple  ?  non.  La  piece  au  lieu  d’etre  placee 
verticalement,  pent  etre  couchee  horizontalement;  son  obli- 
quite  pent  etre  telle,  que  I’extraction  en  soit  rendue  difficile. 
Les  rayons  X  nous  renseignent  et  la  sonde,  en  eclairant  le  dia¬ 
gnostic,  pent  aider  a  mettre  le  corps  etranger  en  bonne  posture, 
pour  en  faciliter  la  prehension. 

Si  la  piece  est  au  detroit  superieur,  elle  pent  s’appuyer  centre 
le  cricoi'de,  s’accrocher  a  la  saillie  que  fait  le  chafon  de  ce  carti¬ 
lage.  11  sera  souvent  malaise  de  le  degager.  La  sonde  pent  la 
deloger  en  la  faisant  basculer.  L’index  gauche  de  I’operateur, 
mtroduit  profondement  dans'le  pharynx,  atteint  la  partie  pos- 
terieure  du  larynx,  sur  lequel  il  pent  peser  en  avant.  EL  tandis 
que  le  patient  tient  la  tete  inclinee  en  avant,  I’operateur  tire 
legerement,  sans  force  et  saps  a-coup,  le  panier,  qui  ramenera 
intailliblement  la  piece. 

Quant  a  la  duree  du  sejour  des  pieces  de  monnaie,  rondelles 
d  os,  etc.,  dans  I’oesophage,  elle  ne  parait  pas  devoir  etre  un 
element  trop  facheux  pour  le  pronostic.  La  muqueuse  de  I’oeso- 
phage  est  tres  epaisse  et  resistante.  Des  pieces  ont  sejourne 
.lusqu  acinq  et  sept  semaines,  sansprovoquer  le  moindre  trouble. 
Ma  troisieme  observation  est  interessante  a  ce  point  de  vue  et 
je  vous  signalerai  un  autre  cas  d'un  enfant  de  vingt-deux  mois 
syant  avale  une  piece  de  deux  centimes,  qui  sejourna  cinq 
semaines  dans  I’cesophage.  L’extraction  de  cette  piece  fut  faite 


452 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


&  Taide  du  panier  de  Graefe,  sous  le  contrdle  des  rayons  Ront- 
gen.  Ce  fut  Ik  une  des  premieres  demonstrations  des  rayons  X 
dans  I’espece,  etque  j’eus  I’avantagede  pouvoir  faire  k  la  Societe 
de  medecine  de  Charleroi,  au  debut  de  I’annee  1898.  L’enfant 
supporta  tres  bien  I’intervention,  et  son  oesophage  ne  parut- 
aucunement  en  souffrir. 

Par  ces  differents  faits,  j’espere,  Messieurs,  raffermir  chez 
vous  cette  confiance  que  nous  devons  avoir  pour  cet  instrument 
de  Graefe,  a  la  fois  simple  et  ingenieux.  Je  ne  saurais  suivre 
ceux  de  mes  collegues  qui,  emboitant  le  pas  aux  chirurgiens, 
proclament  la  necessite  d’une  oesophagotomie,  au  moindre  cas 
de  corps  etranger  de  I’oesophage,  fut-il  plat  ou  arrondi,  ayant 
sejourneplus  de  trois  jours.  Cette  manie  d’avoir  toujours  le  bis- 
touri  au  bout  des  doigts  m’effraie  !  Une  statistique  operatoire 
donnant  25  0/0  de  mortalite,  n’est  guere  encourageante  ! 

En  ecrivant  ces  lignes,  je  n’ai  certes  pas  I’intention  de  mettre 
la  methode  d'extraction  naturelle  en  opposition  k  la  methode 
d’extraction  par  ouverture  de  I’oesophage.  Non  !  Mais  je  serais 
heureux  de  pouvoir  apporter,  par  ma  conviction  sincere,  etayee 
sur  une  experience  de  plusieufs  annees,  une  legere  contribu¬ 
tion  au  relevement  de  la  methode  d’extraction  des  corps  etran- 
gers  par  les  voies  naturelles.  Assignez-lui  la  premiere  place, 
jamais  elle  ne  vous  fera  defaut,  lorsque  vous  vous  serez  bien 
assures  de  la  structure,  de  la  forme,  de  la  situation  du  corps 
etranger.  Et  ici  la  sonde,  I’oesophagoscopie,  la  radioscopie,  nous 
viendront  serieusement  en  aide.  Vous  tenterez  alors  patiemment 
les  epreuves ;  vous  les  renouvellerez  avec  douceur.  Si  I’extrac- 
tion  par  la  voie  superieure  est  impossible  k  tenter,  le  refoule¬ 
ment  physiologique  ou  artificiel  assurera  la  sortie  du  corps  etran¬ 
ger  par  la  voie  rectale.  Le  corps  etranger  fut-il  pourvu  d’aspe- 
rites  pouvant  accrocher  la  muqueuse  et  I’y  fixer,  il  faut  nean- 
moins  tenter  toutes  manoeuvres  d’extraction  ou  de  refoulement, 
k  moins  que  le  point  ou  se  trouve  I’objet  ne  soit  trop  perilleux. 
Ces  manoeuvres  restant  sans  resultat,  je  cede  alors  le  pas  au  bis- 
touri. 


LES  SURPRISES  DU  CfiRUMEN 

Par  G.  RICARD  (d’ Alger). 


Volontiers,  d’astucieux  confreres  disent  et  repetent  que 
I’extraction  des  bouchons  de  cerumen  est  le  grand  triomphe  de 
I’otorlogie.  Boutade  on  hostilite?  Meme,  sans  egards  pour  notre 
amour-propre  de  specialistes,  ils  affirment  que  la  seule  thera- 
peutique  efficace  de  f’auriste  ne  s’applique  qu’aux  surdites 
provoquees  par  ces  corps  etrangers.  Helas  I  ils  nous  font  trop 
d’honneur... 

En  effet,  s’il  est  vrai  que  parfois  ou  le  plus  souvent,  I’ablation 
du  bouchon  du  cerumen  entraine  la  «  resurrection  auditive  »,  il 
est  des  cas  ou  la  guerison  fait  defaut,  Sur  cent  soixante-cinq 
extractions  de  ce  genre,  la  guerison  radicale  ne  fut  obtenue  que 
soixante  fois  seulement  par  Toynbee.  Le  pis  est  que,  dans 
d’autres  faits,  Fintervention  se  montre  nuisible,  car  loin  d’amener 
le  soulagement  prevu  et  imprudemment  annonce,  elle  accroit 
les  penibles  symptomes  subjectifs.  Non  seulement  le  malade 
n’en  a  retire  aucun  profit,  mais  le  praticien  a  recolte  une  repu¬ 
tation  plutot  regrettable. 

Pour  rares  que  soient  ces  cas,  que  la  litterature  speciale  ne 
mentionne  guere  et  qui  ne  se  constatent  heureusement  que  chez 
peu  de  malades,  les  vieillards  surtout,  chacun  peut  les  rencontrer 
sur  sa  route.  Le  hasard  de  la  clientele  nous  a  procure  Foccasion 
d  en  observer  quelques-uns.  Sortant  du  cadre  clinique  habituel, 
ils  nous  ont  paru  presenter  un  interet  de  pratique  journaliere  et 
c’est  a  ce  seul  titre  que  Fidee  nous  est  venue  de  les  relater. 

Observation  I.  —  Le  20  mai  1900,  M.  le  Prof.  G§my  nous  adresse 
M.  C.,  courtier  maritime,  &g4  de  59  ans.  Ce  malade  vient  nous  con- 
suiter  pour  de  frequentes  epistaxis  qui  surviennent  au  moindre  effort. 

Profitant  de  sa  visite,  M.  C.,  nous  prie  d’examiner  en  outre  ses 
oreilles,  car  depuis  quelque  temps,  nous  dit-il,  il  entend  moins  dis 
tinctement  le  tic-tac  de  sa  montre. 

L’oreille  droite  lui  paralt  la  plus  atteinte. 

Etat  g^n^ral.  —  Syphilis  &nterieure.  Le  malade  presente  des 
accidents  cutanes,  d’ordre  tertiaire,  en  pleine  voie  de  cicatrisation. 

1  nie  toute  habitude  d’alcoolisme,  mais  confesse  qu’il  est  grand 
fumeur. 


Ses  digestions  sont  lentes,  penibles  et  accompagnees  de  somno- 
ence.  Au  moindre  effort,  il  ressent  des  palpitations  et  de  la  dyspn^e. 
Sur  les  instances  de  son  m6decin  traitant,  il  a  fait  analyser  ses 
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urines,  plus  abondantes  depuis  quelque  temps.  L’analyse  a  r^v41e 
des  traces  d’albumine. 

Le  pouls  est  plein,  vibrant  :  k  Tauscultation  l^ger  bruit  de  galop, 

Rhinoscopie  anUrieure.  —  Dans  la  fosse  nasale  droite,  caillot 
sanguin  dans  la  zone  de  I’^pistaxis  qui  est  cauteris^e  I’acide  chro- 
mique.  Cornets  et  meats  normaux. 

Examen  des  oreilles.  —  Oreille  droite.  —  Le  pavilion  est  presque 
plat  et  sa  peau  parcheminee.  Le  conduit  41argi  et  sec  est  presque 
rectiligne.  La  membrane  epaissie,  opaque,  sans  reflet  lumineux, 
presente  un  depot  calcaire  dans  son  segment  antero-inferieur. 

Au  stylet,  pas  de  toux  reflexe  de  Cornelius  Fox. 

Weber  =;  non  lateralise 
Rinne  =  + 

Montre  =  au  contact 

Oreille  gauche.  =  La  meilleure,  au  dire  du  malade.  Meme  4tat 
du  pavilion. 

A  I’examen,  tout  au  fond  du  conduit,  masquant  le  tympan,  s’aper- 
goit  une  masse  noir&tre,  dure  au  contact  du  stylet  et  adherente  aux 
parois  du  conduit  auditif. 

Weber  =  non  lateralise 
Rinne  =  + 

Montre  =  cinq  centimetres 

Une  injection  boriquee  tiede  ramene  le  cerumen  non  fragments. 

Le  conduit  nettoye  et  ass^che,  nous  ne  sommes  pas  m^diocrement 
etonn6  du  r6sultat  de  notre  intervention.  Le  Weber  s’est  lateralise 

gauche ;  le  Rinne  est  devenu  n4gatif ;  de  ce  cote,  la  montre  n’est 
plus  entendue,  meme  au  contact. 

Le  malade  nous  paraissant  tres  affects  de  I’^venement,  nous  le 
tranquillisons  de  notre  mieux  et  lui  recommandons  de  venir  nous 
trouver  le  surlendemain. 

Le  28  mai  nous  revoyons  M.  C..  L’epistaxis  ayant  reparu  k  gauche, 
il  vient  nous  prier  de  cauteriser  k  son  tour  cette  fosse  nasale. 

Interrog4  au  sujet  de  son  oreille,  il  nous  declare  qu’elle  a  r4cup6r4 
son  audition  premiere,  mais  fort  malicieusement  il  ajoute  que  c’est 
gr&ce  k  un  procede  personnel  et  extra-m4dical.  D6sole  en  effet  de 
la  disparition  malencontreuse  de  son  bouchon  de  cerumen,  il  a  rem- 
place  ce  dernier  par  un  petit  grain  de  cafe,  tres  doucement  enfonc6 
et  pouss6  tout  contre  le  tympan  k  I’aide  d’une  allumette. 

A  I’examen  nous  constatons,  en  effet,  la  presence  du  grain  de  cafe 
providentiel. 

L  audition  est  redevenue  telle  qu’elle  etait  avant  notre  facheuse 
intervention. 

Observation  II.  —  Au  mois  de  novembre  1904  nous  donnions  nos 
soins  au  jeune  P .,  &g6  de  7  ans,  atteint  de  maladie  de  Werlhoff  avec 
rhinorragies  et  stomatorragies  graves.  C’est  Si  cette  occasion  que 
le  grand-pcre  du  petit  malade  nous  entretint  de  ses  oreilles. 

Depuis  quelque  temps,  nous  dit-il,  son  audition  est  sensiblement 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


455 


diminuee  k  droite.  Couch4  sur  son  oreille  gauche,  il  ne  per^oit  plus 
le  tic-tac  de  son  reveille-matin  plac6  tout  k  c6te  de  son  lit,  et  ce 
qui  I’inquiete  surtout,  c’est  que  la  unit,  il  entend  moins  les  «  han  » 
des  ouvriers  de  son  gendre  qui  est  boulanger.  Cependant  il  couche 
tout  pres  du  fournil. 

Elat  gin4ral.  —  Le  malade,  qui  accuse  63  ans,  nous  parait  plus  kge 
qu’il  ne  Test  en  realite.  De  taille  moyenne,  il  est  maigre,  la  peau 
seche  et  ridee.  Son  visage  pr^sente  de  multiples  varicosites  rouges 
et  saillantes. 

Pas  de  syphilis  anterieure,  mais  il  est  grand  fumeur  et  alcoolique. 

Outre  sa  surdite,  le  malade  accuse  de  multiples  symptdmes  dontle 
groupement  caracterise  nettement  rartdrio-sclerose  :  sensations  de 
refroidissement,  de  fourmillements,  d’agacement  dans  les  extremites ; 
c4phalees  fugaces  avec  acces  de  somnolence  et  perte  de  memoire. 

A  la  palpation,  I’artere  radiate  est  dure,  tendue.  Le  cceur  est 
hypertrophic,  k  battements  acceleres  ;  au  niveau  du  foyer  aortique, 
retentissement  diastolique  en  coup  de  marteau. 

Examen  local.  —  Dans  chaque  oreille,  et  tout  au  fond  du  conduit, 
masquant  le  tympan,  nous  voyons  une  masse  grisatre,  dure  au  con¬ 
tact  du  stylet  et  tres  adherente  aux  parois  du  conduit  auditif. 

Le  cerumen  nous  paraissant  tres  adherent  et  difficile  a  enlever  k  la 
premiere  injection,  nous  prescrivons,  pour  le  ramollir  et  le  desa- 
greger,  des  instillations  dans  le  conduit,  et  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  d’un  peu  de  glycerine  neutre  (5  k  6  gouttes  chaque  fois). 

Le  troisieme  jour,  ablation  du  cerumen  de  Poreille  droite,  k  I’aide 
de  I’enema. 

Le  conduit  bien  asseche  k  Faide  de  tampons  d’ouate  hydrophile, 
nous  sommes  stupefaits  de  coustater  que  le  malade  n’entend  plus 
sa  montre  au  contact.  Il  se  plaint  en  outre  de  ne  plus  percevoir 
aussi  distinctement  les  bruits  de  la  rue,  le  roulement  des  voitures. 
Il  croit  qu’un  tampon  d’ouate  echappe  au  stylet  est  reste  dans  son 
oreille, 

En  face  d’un  semblable  resultat,  nous  nous  abstenons  de  toute 
intervention  dans  I’autre  oreille. 

Nous  rassurons  le  malade  en  lui  disant  que  ses  troubles  ne  sont 
que  passagers  et  nous  lui  prescrivons  une  faible  dose  quotidienne 
d’iodure  de  potassium. 

Nous  avons  revu  le  malade  quelque  temps  apres.  Son  audition  ne 
s  est  pas  amelioree,  bien  au  contraire,  Naturellement,  il  nous  accuse 
d  avoir  «  crev4  son  oreille.  » 

Observation  III,  —  Le  H  ffivrier  1905,  M.  P.,  riche  industriel  de 
Oeneve,  venu  hiverner  k  Alger,  nous  consulte  pour  ses  oreilles. 

Tres  melomane,  il  se  plaint  de  ne  plus  entendre  distinctement  les 
artistes  du  Thkktre  Municipal.  Certaines  notes  lui  4chappent  et  les 
nuances  de  I’orchestration  ne  sont  plus  saisies  par  son  ouie,  qu’il 
avail  cependant  tres  fine,  nous  dit-il. 

Cette  hypoacousie  s’est  install4e  progressivement.  Pas  de  bruits 
subjectifs  ;  pas  de  vertiges  auriculaires. 
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Etal  g&niral.  —  Age  de  53  ans,  le  malade  n’est  pas  syphilitique, 
mais  il  est  gros  mangeur  et  surtout  grand  fumeur.  Considerant 
I’alcool  comme  un  aliment,  il  absorbe  son  verre  de  liqueur  apres 
chaque  repas. 

11  accuse  trois  acces  de  goutte  franche.  Predispose  par  sa  diathese, 
il  a  eu  plusieurs  bronchites  et  c’est  pour  ce  motif  qu’il  a  fui  I’hiver 
peu  clement  de  Geneve. 

Goutteux  et  fumeur,  il  presente  de  la  laryngite  chronique,  sans 
concretions  goutteuses. 

Examen  local.  —  Bien  qu’on  signale  dans  un  cinquierae  des  cas 
de  goutte,  des  tophus  localises  au  pavilion,  nous  n’en  decouvrons, 
k  gauche  comme  a  droite,  ni  le  long  de  I’ourlet  ni  dans  le  sillon  de 
I’h^lix. 

La  peau  du  conduit  presente  un  leger  degre  d’eczema  sec,  ce  qui 
n’inquiete  guere  le  malade,  les  rares  demangeaisons  etant  tres  sup- 
portables. 

A  droite,  le  tympan  est  epaissi,  legerement  retracte,  sans  grande 
etendue  du  triangle  lumineux. 

A  gauche,  tout  au  fond  du  conduit,  et  masquant  I’aspect  de  la 
membrane,  I’examen  decele  I’existence  d’une  petite  masse  grisktre, 
dure  au  contact  du  stylet  et  adherente  aux  parois  du  conduit.  Get 
examen  au  stylet  provbque  un  leger  acces  de  toux  reflexe  et  de  vives 
demangeaisons. 


Montre  = 


Weber  =  non  lateralise 
Rinne  =  -|-  des  deux  cotes 

D.  15  centimetres 
!  G.  8  centimetres 
Nous  rem^morant  les  observations  precedentes,  nous  confessons 
au  malade  la  presence  de  son  cerumen,  a  gauche,  tout  en  lui  avouant 
que  I’ablation  pourrait  en  etre  Tiuisible  et  que  I’expectative  nous 
parait  le  meilleur  traitement. 

Quelques  jours  plus  tard,  nous  faisons  la  rencontre  de  M.  P.,dans 
une  rue  de  notre  ville.  Le  malade  vient  a  nous.  Pair  consterne.  11 
nous  avoue  que  peu  satisfait  de  notre  therapeutique,  trop  negative 
k  son  gre,  il  avait  couru  chez  I’un  de  nos  confreres  qui,  grkce  k  une 
injection,  I’avait  debarrasse  de  son  cerumen  et...  de  I’audition  qui 
lui  restait. 


De  frequents  cath^terismes  ne  le  soulagent  point.  11  ressent  meme 
depuis  lors,  des  bourdonnements  sourds  et  continus. 

Reconnaissant  trop  tard  combien  I’abstention  valait  mieux,  il  ne 
cesse  de  maudire  notre  confrere  que  notre  conduite  prudente  a  mis 
en  mauvaise  posture. 

A  prior, i,  nos  observations  se  singularisent  par  Page  meme 
des  sujets. 

L’obstruction  ceruniineuse  du  conduit  auditif,  si  elle  est  fre- 
quente  chez  1  adulte,  est,  en  effet,  rare  chez  le  vieillard,  a 
pres  toujours  art^rio-sclereux.  Or,  la  sclerose,  compagne  de  la 
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senilite,  se  traduit  par  une  degenerescence  organique  et  une 
insuffisance  physiologique  generalis6es,  et  I’oreille,  loin  d’echap- 
per  a  son  influence,  la  subib  tout  particulierement  et  dans 
chacune  de  ses  multiples  parties.  Le  tegument  du  conduit  audi- 
tif  n’est  done  pas  respecte  par  elle  et  son  insuffisance  physiolo¬ 
gique  s’exteriorise  par  des  troubles  dans  le  fonctionnement  des 
glandes  sebacees  et  cerumineuses.  Si,  chez  I'adulte,  la  sursecre- 
tion  apparait  la  regie,  chez  le  vieillard,  la  secretion  sera  diminuee, 
parfois  meme  abolie. 

Faut-il  incriminer,  dans  nos  trois  cas,  une  predisposition  dia- 
thesique  a  la  seborrhee  ? 

Mais  surtout,  comment  expliquer  ce  fait,  a  premiere  vue  assez 
troublant  et  contraire  aux  lois  physiologiques,  que  I’interven- 
tion,  dans  tons  ces  cas,  ait  amene  I’aggravation  des  symptomes 
subjectifs?  Nous  trouvons-nous  en  presence  d’une  susceptibilite 
sensorielle  individuelle? 

On  sait  ce  qui  se  passe  d’ordinaire  dans  une  oreille  noi'male, 
ou  le  cerumen,  accumule  dans  le  conduit,  a  ete  refoule  jusqu'au 
sinus  pretympanique.  II  y  provoque  une  insuffisance  de  percep¬ 
tion  de  deux  famous  distinctes.  11  agit  d’abord  comme  obstacle 
place  au-devant  du  tympan.  G’est  sur  lui  que  les  ondes  sonores 
emanees  de  I’exterieur  viennent  se  briser,  rendues,  de  ce  fait, 
incapables  d'influencer  I’appareil  de  transmission.  II  agit  ensnite 
par  contact  sur  ce  meme  appareil  de  transmission,  en  comprimant 
la  membrane  qu’il  refoule  vers  le  promontoire  et  dont  il  eteint 
de  la  sorte  la  faculte  d’oscillations  vibratoires. 


Nos  malades,  au  contraire,  etant  tons  des  arterio-sclereux, 
leurs  oreilles.  comme  chacun  de  leurs  organes,  se  trouvent  dans 
un  etat  d’inferiorite  fonctionnelle  physiologique.  Le  processus 
pathologique  y  a  entraine  une  sclerose  histologique  des  elements 
constitutifs  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  en  particulier  une 
degenerescence  des  tissus  epitheliaux,  une  perte  de  tonicite,  un 
relachement  des  articulations  des  osselets.  N’est-on  pas  alors  en 
droit  de  supposer  que  la  concretion  cerumineuse  en  comprimant 
la  membrane  agit  a  la  fagon  d’un  tympan  artificiel?  Meme  dans 
une  de  nos  observations,  I’original  procede  mis  en  pratique  par 
un  de  nos  malades  pour  remplacer  son  bouchon  facheusement 
enleve,  ne  vient-il  point  corroborer  cette  hypothese?  Le  corps 
etranger,  refoulant  le  tympan,  rendrait  ainsi  plus  rigide  la  chaine 
ues  osselets  dont  les  articulations  se  resserreraient,  augmentant 
a  pression  intra-labyrinthique  et  lui  permettant  de  rendre  plus 
terminaisons  du  nerf  auditif. 

Mais  alors,  chez  un  malade  age  et  atteint  d’arterio-sclerose. 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N°  2.  30 
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faut-il  instituer  comme  regie  generale,  le  respect  de  toute  con¬ 
cretion  c6rumineuse  dont  le  siege  et  la  nature  sembleraient 
inviter  a  I’extraire?  Notre  conduite,  en  pared  cas,  et  ce  sera 
notre  conclusion,  depend  de  plusieurs  facteurs. 

Au  point  de  vue  objectif,  quand  le  cerumen  est  tres  profon- 
dement  situe,  tout  contre  le  tympan ;  lorsque,  au  contact  du 
stylet,  il  apparait  dur,  adherent  aux  parois  du  conduit  et  difficile 
amobiliser;  quand  enfxn,  la  peau  du  conduit,  pale,  amincie,  ne 
presente  aucune  trace  d’inflammation  reactionnelle,  nous  jugeons 
plus  prudent  de  laisser  le  corps  etranger  en  place. 

Au  point  de  vue  subjectif,  sans  attacher  une  importance  capi¬ 
tate  aux  epreuves  classiques  du  diapason,  nous  distinguons  entre 
I’hypoacousie  et  la  suppression  totale  de  I’ouie.  Nous  tenons 
compte  de  I’apparition  progressive  et  non  subite  de  cette  hypo- 
acousie,  ainsi  que  du  defaut  de  bourdonnements  et  de  vertigcs. 

Et  de  toute  fapon,  quand  apres  reflexion,  ou  sur  I’insistance 
du  malade,  nous  nous  decidons  a  intervenir,  nous  le  mettons  en 
garde  contre  des  surprises  qu’il  est  bon  de  connaitre  et  meilleur 
de  lui  signaler. 

Mais  si  le  «  divorce  »  a  eu  lieu,  si  un  exces  de  zele  a  separe 
du  conduit  le  precieux  cerumen,  faut-il  contempter,  bras  croises, 
le  desastre  et  laisser  au  malade  le  soin  perilleux  de  le  reparer? 
V'olontiers,  arme  d’une  pilule  d’iodoforme  ou  d’une  boulette  de 
paraffine,  nous  rendrions  au  tympan  le  compresseur  qu’il  veut. 
Pared  a  la  lance  d’Achille,  nous  aurions  gueri  les  maux  que 
nous  aurions  faits. 


X 


BE  LA  VALEUR  DES  INJECTIONS  SOUS-MUQUEUSES 
DE  PARAFFINE  DANS  L’OZRNE 
Par  D.  de  NAVRATIL  (de  Budapest'). 

Grace  aux  minutieuses  recherches  bacteriologiques  d’Abel, 
nous  savons  que  I’agent  de  I’ozene  est  un  bacille  encapsule, 
qui  possede  une  grande  ressemblance  avec  le  bacille  de  Fried- 
lander  et  le  bacille  encapsule  du  rhinosclerome  et  qui  ne  peut 
etre  differencie  de  ces  derniers  a  cause  de  I’imperfection  de  la 
technique  actuelle.  Lowenberg,  en  1885,  c’est-a-dire  huit  ans 
avantAbel,  avail  trouve  dans  la  secretion  nasale  des  ozeneux  des 
bacilles  encapsules,  cependant  il  ne  les  avail  pas  consideres 
comme  les  facteurs  del’affection  car,  d’apres  lui,  onpouvait  aussi 
lestrouver  dans  la  secretion  nasale  normale.  Abel  demontra, 
avec  la  collaboration  du  clinicien  Strubing,  que  ce  ba¬ 
cille  encapsule  n’existe  pas,  dans  les  conditions  normales, 
dans  la  secretion  nasale  et  qu’il  est  exclusivement  I'agent  palho- 
logique  de  I’ozene.  Abel  a  demontre  que  I’odeur  et  I'atrophie  de 
la  muqueuse  ne  sont  pas  les  signes  caracteristiques  de  I’ozene 
comme  on  le  croyait  jusqu’a  aujourd’hui,  mais  bien  que  le 
bacille  encapsule  provoque  une  affection  par  ilots  et  circonscrite 
de  la  muqueuse  et  que  ces  parties  produisent  une  epaisse  secre¬ 
tion  qui  se  desseche  rapidement.  La  secretion  qui  continue  a  se 
former  adhere  a  cette  croute  dessechee  qui  devient  de  plus  en 
plus  volumineuse.  La  pression  de  ces  croutes  amene  Fatrophie 
de  la  muqueuse  sous-jacente  ;  I’odeur  fetide  de  I’ozene  est  due 
a  ce  que,  dans  ces  croutes,  penetrent  des  microorganismes  qui, 
exer^ant  sur  elles  une  action  de  decomposition,  donnent  nais- 
sance  a  la  mauvaise  odeur. 

Sauvage  et  Tillot  croyaient  que  I’ozene  avail  pour  cause  I’etroi- 
tesse  exageree  du  nez  ;  Hopmann  accusait  la  trop  grande  brievete 
de  cet  organe  ;  Berliner  pensait  que  I’ozene  etait  du  a  I’adhe- 
rence  complete  du  cornet  moyen  a  la  cloison  ;  Griinswald  I’attri- 
buait  a  I’empyeme  ;  Stork  et  Gerber  supposent  que  I’ozene  est 
provoque  par  la  syphilis  nasale.  Zaufal,  Meissner  et  Sieben- 
mann  mettent  en  cause  la  trop  grande  largeur  du  nez.  Toutes  ces 
theories  sont  renversees  par  le  fait  que  la  blennorrhee  laryn- 
gienne  de  Stork  et  le  trachome  laryngien  de  Tiirck  ne  sont  pas 
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autre  chose  que  de  I’ozene  provoque  dans  le  larynx  par  le  bac- 
cille  encapsuie  et  que,  de  plus,  dans  Foreille  moyenne,  dans  le 
pharynx  et  meme  dans  la  trachee,  on  pent  tronver  de  I'ozenedu 
au  bacille.  11  est  vraisemblable  qu’il  y  a  un  certain  rapport, 
au  point  de  vue  de  la  prMisposition,  avec  la  tuberculose  et  aussi 
avec  la  largeur  congenitale  du  nez.  Je  reviendrai  plus  loin  sur 
ce  point.  Abel  lui-meme  admet  une  certaine  predisposition  pour 
que  le  bacille  encapsuie  puisse  produire  I’ozene.  Je  ne  veux  pas 
m’occuper  davantage  de  la  litterature  si  etendue  de  I’ozene,  car 
cela  m’entrainerait  trop  loin  du  sujet veritable  de  ce  travail; 
je  suis  done  oblige  de  laisser  cela  de  cote.  De  meme  je  ne  veux 
pas  m’occuper  longuement  des  modes  de  traitement  qui  ne 
visaient  a  guerir  I’ozene  que  pendant  la  periode  ou  on  y  avait 
recours. 

Quand  nous  cessons  le  traitement,  le  patient  est,  eh  peu  de 
temps,  au  meme  point  qu’auparavant.  Citons  les  irrigations 
nasales  au  collargol,  a  I’eau  oxygenee,  ou  avec  les  divers  liquides 
desodorisants,  la  meche  de  gaze  placee  dans  le  nez  et  changee 
plusieurs  fois  par  jour,  etc. 

Toutes  ces  methodes  sont  imparfaites.  Le  curetage  de  la 
muqueuse  recommande  par  Volkmann  etait  un  peu  trop  radical. 
Les  injections  de  paraffine  sont  appelees  a  detroner  tous  ces 
precedes  ;  elles  ont  pour  but  de  donner  aux  deux  fosses  nasales 
une  forme  telle  que  les  croutes  qui  se  forment  ne  puissent  se 
dessecher  et  se  decomposer. 

La  mise  en  oeuvre  des  injections  sous-muqueuses  de  paraffine 
a  ele  longuement  decrite  dans  I’article  de  Moure  et  Brindel 
{Revue  heh.  de  laryngoloffie,  1903,  n°41);  ils  rendent  compte  de 
la  valeur  des  injections  dans  plus  de  soixante-dix  cas  traites 
depuis  assez  longtemps. 

Les  motifs  pour  lesquels  les  injections  sous-muqueuses  de 
paraffine  ont  pris  si  lentement  place  dans  la  rhinologie,  e’est 
d’abord  la  difficulte  technique  d’injection  de  la  paraffine  lique- 
fiee  par  lachaleur  et,  en  second  lieu,  le  danger  de  thrombose  que 
fait  courir  au  patient  I’injection  de  paraffine  liquide. 

J  ai  essaye  ces  injections  sous-muqueuses  de  paraffine  liquide 
dans  deux  cas  d’ozene;  chez  une  fillette  de  douze  ans(le  28  mars) 
et  chez  un  jeune  gargon  de  seize  ans  (le  15  avril)  ;  avec  succes 
dans  les  deux  cas.  J’essayai  de  rendre  aux  cornets  inferieurs  et 
moyens  des  deux  cotes  leur  grandeur  normale,  ce  qui  me  reussit 
plus  ou  moins  et  je  diminuai,  par  des  injections  faites  des  deux 
cotes  sous  la  muqueuse  de  la  cloison,  le  passage  trop  considerable 
del  air.  Les  malades  supporterentbien  I’intervention  etneseplai' 
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gnirent  pendant  roperation  que  de  douleurs  dans  le  territoire 
du  trijumeau,  bien  que  les  fosses  nasales  eussent  ete  insensibi- 
lisees  avec  la  cocaine  a  10  “/o.  Mais  ces  douleurs  cesserent  une 
heure  apres  I’operation.  L’un  des  malades,  le  gar?on  de  seize 
ans,  que  j’ai  revu  sept  mois  aprfes,  etait  dans  le  meme  etat  que 
lorsque  j’eus  fait  I’operation  bilaterale.  II  lave  ses  fosses  nasales 
matin  et  soir  avec  une  pipette  nasale  remplie  d’eau  salee  tiMe  ; 
le  nez  ne  presente  aucune  odeur.  Malgre  plusieurs  lettres  je 
n’ai  pu  obtenir  de  nouvelles  de  I’autre  malade,  la  fillette  de 
douze  ans. 

J’ai  trouve  cet  ete  a  Paris  un  instrument  tres  ingenieux  con- 
struit  par  Brockaert  et  modifie  par  Lermoyez.  Get  appareil  est 
tres  habilement  dispose,  parfaitement  maniable  ;  comme  il 
injecte  la  paraffine  a  I’etat  froid,  le  danger  de  thrombose  est 
completement  ecarte. 

Je  me  procurai  cet  instrument  chez  Simal,  a  Paris,  qui  fournit 
aussi  des  tubes  de  paraffine  sterilisee  pour  une  injection.  Grace 
a  cet  appareil,  j’ai  fait  des  injections  dans  I’anesthesie  avec  la 
cocaine  a  l0°/„,  la  tonocaine  Richter  et  I’alypine  a  10®/o.  L’aly- 
pine  a  donne  les  meilleurs  resultats,  car  elle  ne  retracte  pas  le 
cornet,  tout  en  anesthesiant  parfaitement. 

J’ai  fait  avec  cet  appareil  des  injections  sous-muqueuses  dans 
cinq  cas  qui  sont  les  suivants  ; 

Observation  I.  —  Le  5  aout,  je  regus  la  visile  d’une  dame  de  24 
ans  qui  avail  ete  traitee  sans  succes,  par  diverses  methodes.  Les 
deux  cornets  inferieurs  et  les  deux  cornets  moyens  sont  atrophies  et 
reduits  k  leur  minimum.  Apres  anesthesie  avec  I’alypine  a  10  ®/o,  je 
fis,  en  commengant  en  arriere,  quatre  injections  en  quatre  endroits 
differents  du  cornet  inferieur,  visant  a  injecter  partout  assez  de 
paraffine  pour  que  le  cornet  atteigne  son  volume  normal. 

Je  pratiquai  deux  piqures  dans  le  cornet  moyen,  deux  dans  la  cloi- 
son,  une  dans  le  plancher  du  nez,  injectant  partout  assez  de  paraffine 
pour  que  le  passage  normal  de  I’air  fut  k  peu  pres  retabli.  Legere 
hemorragie  aux  points  piques  ;  elle  cesse  spontanement.  Le  lende- 
main,  je  traitai  de  meme  maniere  I’autre  fosse  nasale.  La  malade 
avail  eu  pendant  I’operation  de  legeres  douleurs  dans  le  territoire 
uu  trijumeau  ;  elles  disparurent  apres  I’intervention.  La  malade 
revient  me  voir  encore  pendant  6  jours  pour  que  je  puisse  faire  un 
controle;  elle  revient  ensuite  au  bout  de  4  mois  ;  I’aspect  du  nez  vu 
an  speculum  est  le  meme  qu’apres  I’operation.  11  n’y  a  absolument 
aucune  odeur. 

^  Observation  II.  —  Le  15  aout,  j'e  pratiquai,  chez  une  dame  de  27 
^  que  je  viens  de  decrire.  J’injectai  de  la  paraffine 

roi  e  sous  la  muqueuse  des  cornets  inferieur  et  moyen  et  du  sep¬ 
tum,  des  deux  c6tes. 
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Dans  ce  cas  aussi  les  cornets  etaient  tres  atrophies;  rop(^ratipn 
fut  egalement  faite  en  deux  stances.  Contr&le  pendant  15  jours, 
Resultat  tout  a  fait  satisfaisant.  Pas  d’odeur.  J’ecrivis  k  plusieurs 
reprises  a  la  malade,  elle  est  tres  satisfaite  de  son  etat ;  le  nez  n’a 
aucune  odeur. 

Observation  III.  —  Chez  une  fillette  de  11  ans,  je  traitai  en  une 
seance  la  fosse  nasale  droile,  pour  ozene  tres  avance  ;  mais,  comme 
apres  I’intervention,  la  malade  negligeait  de  se  moucher,  je  ne  pra- 
tiquai  pas  I’operation  sur  I’autre  fosse  nasale.  A  propos  de  ce  cas, 
je  tiens  a  faire  remarquer  quels  resultats  parfails  on  obtient  chez  les 
personnes  intelligenles  qui  lavenl  leur  nez  regulierement  matin  et 
soil',  apres  l  intervention,  et  qui  p.  ennent  I  hahitude  de  se  moucher 
plusieurs  fois  par  jour. 

Dans  la  clientele  pauvre,  au  conlraire,  ou  ni  le  malade  lui- 
meme,  ni  son  entourage  ne  font  pas  le  traitement  que  reclame 
I’ozene  une  fois  opere,  il  est  preferable  de  ne  pas  faire  cette  ope¬ 
ration  penible  et  delicate  qui  n’amenerail  aucun  soulagement 
chez  le  patient  ;  nous  ne  ferions  quediminuer  le  nombre  de  nos 
resultats  brillants. 

Observation  IV.  —  Le  28  septembre,  je  fis  en  deux  seances,  chez 
une  jeune  fille  de  18  ans,  les  injections  de  paraffine  froide.  dans  le 
cornet  moyen  et  inferieur,  dans  la  cloison.  le  plaiicher  dii  nez,  des 
deux  cotes.  La  malade  eut  quelques  douleurs  dans  le  territoire  du 
trijumeau.  Les  injections  reussirent  tres  bien. 

Faut-il  attribuerla  complication  qui  survint  a  ce  que  la  paraffine 
n’etait  pas  aseptique,ce  queje  necrois  pas,  ou  bien  kceque  la  malade, 
malgre  nion  interdiction,  enleva  le  tampon  d’ouate  que  j’avais  intro- 
duit  pour  empecher  I’entree  de  la  poussiere  et  dansa  pendant  toute 
unenuit;  bref,  malgre  queje  me  fusse  servide  la  meme  paraffine  pour 
I’injection  des  cornets  moyens  etinferieurs,  du  septum  etdu  plancher 
du  nez,  I’injection  situee  sous  le  septum,  du  cote  gauche,  suppura. 

Ayant  examine  pen  de  temps  apres  les  fosses  nasales  de  la  malade, 
je  vis  ce  qu’on  trouve  dans  un  cas  de  traumatisme  de  la  cloison, 
quand  riiernatome  produit  eiitre  les  replis  de  la  muqueuse  vient  a 
suppurer. 

J  incisai  longitudinalement  la  muqueuse  du  c6t6  gauche  de  la  cloi¬ 
son,  sur  une  longueur  d’environ  2  centimetres.  Je  fis  dcouler  lepus  et 
ordonnai  a  la  malade  d’irriguer  son  nez  avec  I’eau  boriquee  toutes  les 
demi-heures  ;  le  processus  marcha  sans  incident  ;  seulement,  au 
niveau  de  finjeclion,  il  se  produisit  la  chute  d'uii  fragment,  du 
volume  d’uii  pois,  du  cartilage  de  la  cloison,  Cette  complication  ne 
troubla  en  rien  la  guerisoii ;  cette  complication  pent  avoir  et6  provo- 
qude  parce  que  la  paralfuie  eompi'ima  fortemenl  le  cartilage  de  D 
cloison  et  que  la  partie  compriinee  se  ndcrosa  ou  bien  parce  qu  ^ 
1  eudroit  de  la  piqure,  ilyeutun  dpanchement  sanguin  entre  le 
cartilage  et  la  muqueuse.  Je  ne  penche  pas  cependant  vers  cette 
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opinion,  car  cela  n’a  jamais  etc  jusqu’^i  present  le  cas  chez  aucun 
de  mes  malades.  Je  feral  encore  remarquer  que,  chaque  fois,  j’exa- 
mine  avec  soin  si  la  partie  de  muqueuse  soulevee  par  I’injection 
soil  sur  le  septum,  soit  sur  le  plancher  du  nez,  ne  semble  pas  p^ile  ; 
dans  le  cas  on  cela  serait,  je  dissipe  la  paraffine  par  un  massage  fait 
sur  ia  region  a  I’aide  d’un  tampon  d’ouate. 

Le  nez  de  la  maladea  perdu  tout  a  fait  la  mauvaise  odeur  ;  les  con¬ 
ditions  du  passage  de  I’airn’ont  subi  meme  a  la  suite  de  la  compli¬ 
cation  survenue,  que  de  legeres  modifications,  de  sorte  qu’aujour- 
d’hui  si  on  regarde  le  nez  de  la  malade,  sans  savoir  ce  qui  s’est  passe 
anparavant,  on  a  I’impression  qu’on  a  enleve  une  Crete  de  la  cloison, 
a  moins  qu’on  ne  tSite  avec  le  stylet  qui  permet  de  reconnaitre  la 
petite  perte  de  substance  du  cartilage.  En  tout  cas,  ceci  est  pour 
nous  une  le^on  qui  nous  invite  a  la  plus  grande  prudence  et  a  ne 
pas  faire  d’injection  dans  la  cloison  quand  cela  n’est  pas  absolument 
indispensable  et  meme  a  epargner,  si  possible,  le  plancher  du  nez. 
car  chez  notre  malade,  la  deiixieme  incisive  superieure  gauche  noir- 
cit  legerement  et  la  malade  se  plaignit  pendant  quelque  temps  d’une 
douleur  sourde  et  constante  dans  cette  dent  ;  cette  douleur  a  dis- 
paru  aujourd’hui.  Je  vois  frequemment  la  malade  ;  le  nez  n’a  aucune 
odeur. 

OiisERVATiON  V.  —  Le  5  octobre,  j’operai  une  dame  de  22  ans 
atteinte  d’ozene  depuis  12  ans  et  traitee  sans  succes  par  plusieurs 
confreres.  Elle  a  un  nez  aveC  ensellure  et  une  dilatation  congenitales. 
L’ensellure  est  limitee  a  la  partie  cartilagineuse.  Les  deux  fosses 
nasales  etaient  si  larges  qu’on  pouvait  faire  pontitrer  I’index  entre 
le  cornet  inferieur  et  la  cloison.  II  ne  restait  plus  qu’one  trace  des 
cornets  inferieurs.  Chez  cette  malade,  je  fis  les  injections  en  quatre 
seances.  J’injectai  chaque  fosse  nasale  en  deux  seances  ;  je  mis  beau- 
coup  de  paraffine  surtout  entre  les  couches  de  la  muqueuse,  sur  le 
septum,  car,  dans  ce  cas,  je  pus  m’apercevoir  qu’il  y  avait  absence 
congenitale  de  la  partie  inferieure  du  cartilage  de  la  cloison.  Comme 
je  ne  pus  que  faiblement  soulever  et  gonfler  le  cornet  inferieur 
qui  n'existait,  pour  ainsi  dire,  qu’a  peine  ;je  comblais  I’espace  entre 
les  parois  de  la  cloison  avec  une  epaisseur  de  paraffine  d’environ 
un  d  ami-centimetre,  sans  qu’il  yeut  la  moindre  consequence  f&cheuse. 

Qu’il  me  soit  permis  de  faire  remarquer,  a  cette  occasion,  que 
je  m’abstiens  de  faire  des  piqures  repetees  dans  le  cornet  infe¬ 
rieur  et  que  je  ne  fais  qu’une  piqure  en  avant ;  j’enfonce  I’ai- 
guille  presque  jusqu’au  fond,  dans  la  direction  du  squelette 
osseux  du  cornet  et  la  retire  tout  en  continuant  d’injecter.  De 
cette  faQon,  je  puis  gonfler  le  cornet  a  la  grosseur  voulue,  d’un 
seulcoup  ;  tandis  que,  avec  des  piqures  repetees,  il  peut  arriver 
que  la  parafline  ressorte  par  une  piqure  anterieure  et  Ton  ne 
peut  ni  si  facilement  ni  si  bien  amener  I’augmentation  du  cor¬ 
net.  G’est  de  cette  maniere  queje  retrecis  autant  que  je  pus  les 
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deux  fosses  nasales  chez  ma  malade  ;  elle  se  plaignit  apres  I'ope- 
ration  de  fortes  douleurs,  dans  le  territoire  du  trijumeau,  qui 
disparurent  au  bout  d’un  jour. 

Pas  de  complications.  La  mauvaiseodeur  est  supprimee  ainsi  quo 
la  pharyngite  seche.  Je  dirai  encore  qu’il  me  fut  facile  de  corriger 
I’ensellure  nasale  au  moyen  d’injections  de  paraffine.  La  malade 
revint  me  voir  de  temps  en  temps  pendant  cinq  semaines  environ 
apres  I’operation  dans  le  but  de  se  faire  examiner.  Elle  etait  tres 
satisfaite  de  son  etat.  Le  nez  n’avait  absolument  aucune  odeur. 

J’examinai  toujours  les  malades  dont  j’ai  parle,  au  point  de 
vue  des  suppurations  des  sinus  qui  n’existaient  dans  aucun  cas: 
j’avais  toujours  affaire  a  de  I’ozene  nasal  typique.  J’essaie  de 
ramollir  les  muqueuses  dessechees  en  appliquant  dans  le  nez, 
pendant  une  couple  de  jours  avant  I’operation,  un  tampon  de 
ouate  imbibe  de  solution  boriquee.  Pendant  15  jours  apres  I’in- 
tervention  le  malade  porte,  dans  la  rue  et  chez  lui,  un  tampon 
de  ouate  qu'il  enleve  pendant  la  nuit.  Au  debut,  il  se  lave  le 
nez  cinq  fois  par  jour  et  quand  le  traitement  est  fini,  il  ne  fait 
plus  ces  lavages  que  le  matin  et  le  soir. 

Il  faut  toujours  habituer  les  sujets  a  se  servir  du  mouchoir 
et  bien  leur  faire  comprendre  qu’ils  doivent  se  moucher  plusieurs 
fois  par  jour. 

Quand  j’eus  acheve  de-  trailer  mes  malades,  ils  etaient  tons 
satisfaits  de  leur  etat. 

Chez  la  fillette  dont  j’ai  parle,  je  ne  fis  pas  d’autre  interven¬ 
tion  a  cause  de  son  defaut  d’intelligence.  Je  ne  saurais  trop 
insister  sur  la  proprete  la  plus  absolue  qui  doit  regner  dans 
cetle  operation  ;  les  instruments  doivent  etre  sterilises,  les 
mains  seront  soumises  a  une  toilette  soigneuse  pour  eviter  de 
souiller  la  paraffine  qu’on  doit  injecter. 

Je  conseillai  aux  malades  auxquels  le  lavage  du  nez  etait  desa- 
greable,  le  pulverisateur  d’huile  de  vaseline  de  Cousteau  ;  il* 
furent  tres  satisfaits  de  son  emploi. 

Je  ferai  brievement  observer  au  sujet  de  la  predisposition  a 
1  ozene  que  si  mes  malades  ne  presentaient  pas  de  tuberculose, 
il  y  en  avait  cependant,  dans  la  famille,  dans  chaque  cas.  La 
malade  au  nez  tres  large  dont  j’ai  parle  etait  particulierement 
predispos^e  a  1  ozene,  car,  outre  la  dilatation  congenitale  du  nez, 
il  y  avait  de  la  tuberculose  dans  sa  famille. 

Les  injections  de  paraffine  ne  guerissent  I’ozene  qu’en  ce 
qu’elles  rendent  plus  fluide  la  secretion  dont  parle  Abel  et 
qu  elles  rendent  au  nez  sa  forme  primitive  ;  la  secretion  s  en- 
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leve  plus  facilement  et  ne  se  desseche  pas,  ni  ne  forme  pas  les 
croutes  qui,  en  se  decomposant,  repandent  I’odeur  fetide. 

Je  voulais  par  ces  quelques  cas  caracteriser  I’etat  actuel  du 
traitement  de  I’ozene.  Bien  que  nous  ne  puissions  pasguerir  I’af- 
fection,  nous  rendons  un  grand  service  a  nos  malades,  pour  la 
plupart  jeuneset  dusexe  feminin,  en  les  debarrassant  de  la  mau- 
vaise  odeur  du  nez. 

Avant  de  terminer,  je  me  permets  de  remercier  M.  le  pro- 
fesseur  Bollinger  qui  m’a  fourni  I’occasion  de  faire  chez  lui 
les  recherches  qui  m’etaient  necessaires. 


[Traduction  par  Menier,  de  Figeac), 
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XI 

CONTRIBUTION 

A  L’1^:TUDU  DE  la  «  LANGUE  noire  » 

Par  Urbano  MELZI  (cle  Milan), 

Dircjcleur  du  service  de  rhiiio-laryngologie  i  la  fondatioii  Saiita-Corona, 
pr^“s  de  rOspedale  Maggiore. 

La  larigue  noire  {Haarzuiige,  des  Allemands,  melanotrichia 
linguae^  hyperlteraiosis,  nigrilies  linguae)  esl  une  airection  aussi 
rare  qu’interessante  et^Iont  la  pathogenic  est  encore  obscure. 

Amatus  Lucitanus,  en  1557,  dans  son  ouvrage  «  Curationum 
medicaliiim  medici  physici  praestantissimi  cenluriae  qaa- 
tuor^  etc.  »,  parle,  a  I’observation  65,  d'’mdividus  presentant 
sur  la  langue  des  poils  noirs.  Nous  ne  pouvons  pas  dire  avec 
certitude  si,  dans  cescas,  il  s’agissait  de  poils  veritables,  suppo¬ 
sition  qui  peut  etre  fondee;  il  serait  alors  question  d’anomalie 
enibryonnaire. 

Selon  Rosenthal  qui  nous  en  donne  une  description  detaillee, 
on  comprend  aujourd’hui,  sous  le  nom  de  langue  noire,  une 
coloration  symetrique,  particuliere,  siegeant  a  la  partie  de  la 
langue  situee  en  avant  des  papilles  caliciformes;  il  est  rare  que 
la  coloration  ne  soit  pas  symetrique  et  soil  localisee  a  la  region 
anterieure  de  la  langue.  Cette  coloration  n’est  pas  unil’orme, 
mais  elle  change  tant  au  point  de  vue  de  I’intensite  qu’au  point 
do  vue  de  I’aspect.  Dans  la  majorite  des  cas  decrits,  elle  est 
noire  (d’ou  le  nom  de  I’affection);  quelquefois  cependant  elle 
est  jaune  iDinkler),  brune  ou  verte  (Maurek). 

La  partie  coloree  de  la  face  superieure  de  I’organe,  car  les 
bords  et  la  pointe  sont  toujours  indemnes,  presente  une  forme 
ovale  allongee,  ou  bien  ronde,  ou  encore  triangulaire;  cepen¬ 
dant,  ses  limites  ne  sont  pas  bien  tranchees,  mais,  la  transition 
de  la  region  raalade  de  la  muqueusea  la  region  saine  se  fait  gra- 
daellement.  Parfois  la  surface  est  lisse,  parfois  aussi  elle  a  un 
aspect  velu  du  a  un  epaississement  et  a  un  allongement  tres 
pro.ionce  des  papilles  filiformes.  Quelquefois  cet  allongement 
peut  atteindre  cinq  millimetres  et  plus  encore;  dans  un  cas 
decrit  par  Reinecke,  la  longueur  des  papilles  filiformes  depas- 
sait  un  centimetre.  La  direction  des  papilles  qui  ont  subi  I’al- 
longement  va  d  avant  en  arriere,  a  tel  point  qu’en  frottant  la 
langue  en  sens  inverse,  elles  semblent  encore  plus  palpables  el 
plus  marquees. 

Quant  aux  causes  de  la  coloration  speciale  qui  atteint  oes 
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papilles  epaissies  et  allongees,  il  regne  aujourd’hui  encore  une 
certaine  obscurite. 

Les  auteurs  anciens  et  aussi  quelques  modernes  (Ciaglinski, 
Hewelke^  Sendziak)  I’attribuent  a  la  presence  de  parasites 
vegetaux,  parmi  lesquels  un  champignon  du  genre  Miicor^  le 
miicor  niger,  aurait  un  role  important,  parce  que  ses  conidies 
(cellules  reproductrices  du  mycelium)  ont  des  spores  revetues 
d’une  membrane  noire.  Ge  champignon  fut  isole  et  a  ete  plu- 
sieurs  fois  cultive  sur  des  terrains  appropries  et  a  toujours  fourni 
des  colonies  colorees  en  noir.  Plus  tard,  Schmiegelow  isola  et 
cultiva  un  champignon  noir  de  la  classe  des  Hyphomycetes  et 
qu'il  aconsidere  comme  la  cause  de  la  coloration  noire  de  la 
langue.  Gependant,  W.  Roth  admet  que  les  champignons  ordi- 
naires  qu’on  trouve  en  grand  nombre  dans  la  bouche  peuvent 
etre  la  cause  aussi  bien  de  la  coloration  que  de  Tallongement 
de  I’epaississement  des  papilles  filiformes.  II  est  un  peu  difficile 
de  supposer,  malgre  cela,  que  la  coloration  noire  puisse  elre 
altribuee  aux  causes  indiquees  ci-dessus,  quand  on  sait  qu'il 
existe  des  cas  de  «  langue  noire  »  tres  accentuee  dans  lesquels 
on  n’a  pas  trouve  les  champignons  dont  nous  venons  de  parler. 

Plus  acceptable  nous  parait  etre  I’idee  soutenue  par  Brosin, 
Moureck,  Schech  et  d’autres,  d’apres  laquelle  le  grand  develop- 
pement  des  cellules  epitheliales  se  produiten  meme  temps  qu’une 
production  exageree  du  pigment  qui  se  trouve  dans  les  cellules 
keratinisees.  De  meme,  Vollmer,  a  la  suite  de  recherches  histo- 
logiques,  considere  I'affection  comme  une  hyperkeratose  de  la 
muqueuse  linguale.  Moureck  croit  egalement  qu’il  n’y  a  pas  la 
un  processus  d’origine  parasitaire,  mais  bien  un  processus 
hypertrophique  primitif.  Enlin,  Ghevalier  est  d’avis  qu’il  s’agit 
d  un  trouble  trophique  localise  a  I’epithelium  des  papilles  fili¬ 
formes  de  la  langue. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  troubles  produits  par 
la  «  langue  noire  »  sont  a  peu  pres  nuls  ;  quelques  sujets 
aceusent  une  sensation  de  gonflement  de  la  langue  et  une  dimi¬ 
nution  du  gout  et  parfois  une  mauvaise  haleine;  tres  peu  de 
malades  eprouvent  une  sensation  marquee  de  secheresse  buc- 
cale  et  de  prurit  a  la  gorge  qui  dounent  quelquefois  naissance  a 
des  nausees;  cependant  ces  cas  sont  exceptionnels,  car,  la  majo- 
Eite  des  patients  decouvrent,  par  un  pur  hasard,  en  se  regardant 
dans  un  miroir,  I’etat  anormal  de  leur  langue,  ou  bien  c’est  le 
medecin  qui  attire  leur  attention  sur  I’affection.  Gelle-ci  a  une 
duree  tres  variable,  quelquefois  elle  n’existe  que  pendant  quelques 
jours;  dans  d’aulres  cas,  elle  se  prolonge  pendant  des  mois  et 
des  annees ;  durant  cette  longue  periode,  la  maladie  reste  quel- 
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quefois  stationnaire  et  quelquefois  aussi  elle  presente  des  remis¬ 
sions  plus  ou  moins  marquees. 

On  ne  sail  rien  de  precis  a  I’heure  actuelle  sur  les  causes  de 
cette  affection;  certains  auteurs  ont  mentionne  comme  facteurs 
etiologiques  les  irritations  de  la  muqueuse  linguale  (celles  sur- 
tout  provoquees  par  le  tabac),  les  troubles  gastro-intestinaux, 
I’aciditeexagereede  la  salive,  le  diabete,  la  scarlatine,  les  troubles 
trophiques  tant  d’origine  centrale  que  d’origine  generate;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  I’affection  se  presenter  sous  la  forme  aigue 
chez  les  syphilitiques. 

Le  diagnostic  est  facile;  il  est  aise,  grace  a  la  presence  des 
papilles  filiformes  epaissies  et  allongees,  de  distinguer  la  colora¬ 
tion  de  la  langue  de  celle  produite  par  les  substances  ingerees ; 
de  meme  on  ne  pent  la  confondre  avec  la  manifestation  linguale 
de  la  maladie  d’ Addison  caracterisee  par  des  vesicules  brunatres 
qui  surviennent  a  la  face  superieure  de  I’organe. 

Le  traitement  est  a  peu  pres  inutile  dans  les  cas  nombreux  ou 
I’affection  ne  provoque  aucun  trouble;  dans  d’autres,  on  pent 
racier  Tespece  de  patine  qui  recouvre  la  langue,  puis  cauteriser 
les  corps  des  papilles.  Certains  auteurs,  parmi  lesquels  Unna, 
conseillent  des  badigeonnages  de  la  region  atteinte  a  I’aide  d’une 
solution  etheree  d’acide  salicylique  a  5  °/o  ou  de  resorcine  a 
10  “/o ;  d’autres  enfin  ont  recours  a  I’eau  oxygenee,  aux  solutions 
fortes  de  sublime  (10°/o);  dans  tous  les  cas,  une  desinfection 
methodique  et  soigneuse  de  toute  la  cavite  buccale  est  indis¬ 
pensable. 

Le  cas  que  j’ai  observe  est  celui  d’un  Russe  qui  s’adressa  a 
moipour  une  amygdalite  folliculaire  qui  le  faisait  souffrir  depuis 
quelque  temps.  A  I’examen  du  pharynx,  outre  la  lesion  amyg- 
dalienne,  je  trouvai  presque  symetriquement  sur  la  partie  mediane 
de  la  langue,  a  environ  deux  centimetres  de  la  pointe,  une  patine 
noiratre,de  configuration  presque  ovale,  qui  s’etendait  en  arriere 
jusqu’aux  papilles  caliciformes.  Ayantr&cle  cette  patine  etl’ayant 
examinee  soigneusement  a  la  loupe,  elle  parut  constituee  par  des 
fibrilles  noiratres  de  25  a  75  millimetres  de  longueur.  Les  par¬ 
ties  voisines  etaient  rouges  et,  aux  regions  non  colorees  en  noir, 
on  voyait  que  les  papilles  caliciformes  etaient  tres  developpees. 

Le  traitement  consista  en  badigeonnages  quotidiens  a  I’eau 
oxygenee  et  en  lavages  frequents  avec  la  solution  de  borate  de 
soude  a  1  “/o',  au  bout  de  quinze  jours  de  ce  traitement,  la  region 
colqree  de  la  langue  disparut  peu  a  peu,  mais  il  persista  en  cette 
region  une  coloration  un  peu  plus  foncee  qu’aux  autres  parties 
de  1  organe.  ( Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 
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ANTRITE  DES  NOLIRRISSONS 

SANS 

LfiSION  APPARENTE  DU  TYMPAN 
Par  C.  CHAUVEAU 

Nous  avons  observe  recemment  le  fait  suivant  : 

Enfant,  8  mois,  bien  portant,  sans  antecedent,  nourri  an  sein  par 
sa  mere. 

II  y  a  trois  semaines,  semble  un  pen  grognon,  digere  moins  bien, 
va  mieux  a  la  suite  d’une  purgation  Idgere  au  calomel. 

Huit  jours  apres,  vaccination,  qui  determine  d’enormes  pustules. 

Le  18  fevrier,  apparition  brusque  de  fievre  (39  a  40®)  et  d’agitation 
persistante.  Aucun  trouble  ni  au  pharynx,  ni  au  nez,  ni  a  I’oreille. 

Le  20,  tumefaction,  rongeur  derriere  I’oreille  gauche,  pavilion 
projete  en  avant.  Pas  d’ecoulement  d’oreille. 

Le  21,  fluctuation  nette  et  fievre  intehse.  Nous  n’avons  examine 
le  malade  que  ce  jour-la.  Rien  au  pharynx,  ni  au  nez;  tympan  sain. 

Le  22,  trepanation.  L’incision  du  pdrioste  donne  un  jet  de  pus. 
Corticale  d’apparencenormale.  Ouverture,  ala  curette,  de  I’antre  qui 
contenait  du  pus. 

Le  23  et  jours  suivants,  temperature  et  suites  regulieres. 

Ce  fait  offre  par  lui-meme  quelque  interet.  En  effet,  outre  que 
I’antrite  est  plutot  rare  a  cette  periode  de  la  vie,  elle  s’est 
presentee  ici  sous  un  aspect  particulier.  Le  milieu  meticuleux, 
ou  elle  a  evolue,  I’examen  autorise  du  medecin  de  famille,  le 

Arnould,  notre  propre  observation  etablissent  d’une  faQon  que 
nous  croyons  certaine  I’absence  de  toute  localisation  tympanique 
appreciable.  Ajoutons  que  le  pharynx  et  le  nez  paraissent  avoir 
ete  constamment  normaux;  et  I’enfantne  presente  pas  de  signes 
qui  laissent  soupgonner  des  vegetations  adenoides.  Geci  semble- 
rait  exclure  I’origine  naso-pharyngee  de  I’infection  et  ferait  pen- 
ser  a  une  pathogenie  hematique,  precisement  a  cause  des  pustules 
volumineuses  de  la  vaccination  et  des  troubles  digestifs,  ainsi 
Gi'adenigo  et  quelques  autres  Font  suppose  dans  certains  cas 
d  otite  moyenne.  La  rapidite  apparente  de  revolution  est  aussi 
a  signaler. 

Cette  observation  nous  en  a  rememore  d’autres,  que  nous 
avons  retrouvees  dans  nos  notes.  Gbez  un  enfant  de  quatre  mois 
et  demi,  chez  un  autre  de  six  mois  et  un  troisieme  de  onze 
naois,  nous  avons  constate  de  I’antrite  avec  collection  sous- 
periostee,  sans  l6sion  apparente  du  tympan  lors  de  notre  examen. 
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Nous  devons  ajouter  cependant  que  nous  n’avions  sur  I’etat 
anterieur  que  des  commemoratifs  ;  ce  qui  nous  fait  mettre  une 
certaine  reserve  a  notre  affirmation  qu’il  n'y  avait  rien  eu 
d’appreciable  anterieurement  du  c6te  de  la  caisse. 

Toutefois  ces  exemples,  a  cause  de  leur  nombre  relativement 
eleve,  nous  ont  amene  a  nous  demander  s’il  n’y  aurait  pas  des 
raisons,  pour  que,  a  cet  &ge,  contrairement  a  ce  qui  se  passe  a 
la  periode  adulte  ou  le  fait  est  en  somme  exceptionnel,  les 
antrites  evoluent  plus  frequemment  sans  otite  apparente, 
Comme  on  sait,  I’anti’e  et  la  caisse  communiquent  a  ce  moment 
tres  largement  ensemble;  il  n’y  aurait  done  pas  de  raisons 
anatomiques.  Nous  croyons  qu’il  y  a  des  raisons  histologiques. 
L’element  cellulaire  et  les  vaisseaux  que  n’a  pas  encore 
rarefies  la  pneumatisation,  sont  tres  abondants  chez  les 
jeunes  sujets,  autour  de  I’antre;  plus  tard,  il  n’en  est  plus  tout 
a  fait  ainsi.  Or,  plus  I’element  cellulaire,  le  plus  vivant,  est 
abondant,  plus  les  vaisseaux  sont  nombreux,  plus  les  germes 
pathogenes  trouvent  un  terrain  favorable  a  leur  pullulation;  ceci 
est  vrai  pour  le  squelette  tout  entier  a  cet  age,  ainsi  que  le 
prouvent  de  nombreux  cas  d’osteomyelite. 
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DE  LA  DIFFUSION  DES  BACILLES 

PSEUDO-DIPHTfiRIQUES  DANS  LES  AFFECTIONS 
DES  OREILLES,  DU  NEZ, 

DU  PHARYNX  ET  DU  LARYNX ' 

Pai-  A.  de  SIMON!  (de  Milan). 

L’on  connait  depuis  longtemps  I’existence  des  bacilles  pseudo- 
diphteriques  ou  simili-diphteriques,  de  forme  presque  identique 
aux  bacilles  diphteriques  vrais,  mais  prives  de  toxicite,  de  viru¬ 
lence  et  d'importance.  Ces  bacilles  ont  ele  Tobjet  de  recherches 
de  la  part  de  nombreux  observateurs  :  leur  etude  constitue  un 
des  chapitres  les  plus  ditfus  de  la  bacteriologie,  et  cependant  ils 
sont  encore  des  elements  palpitants  d’actualite  a  cause  des  mul¬ 
tiples  sujets  de  controverse  dont  la  discussion  attend  encore  le 
dernier  mot. 

Je  ne  m’attarderai  point  ici  sur  I’examen  minutieux  des  points 
contestes,  ce  qui  me  conduirait  bien  loin  de  tout  ce  que  je  me 
suis  fixe  dans  ce  travail,  c’est-a-dire  d’attirer  encore  une  fois 
I’attention  sur  la  diffusion  de  ces  bacilles  dans  les  diverses  affec¬ 
tions  des  premieres  voies  aeriennes.  Les  recherches  a  ce  sujet 

ne  manquent  pas  :  Hoffmann  U  Escherich  Beck® . .  imme- 

diatement  apres  la  decouverte  des  bacilles  pseudo-diphteriques 
faite  par  Loeftler^,  les  identifierent  dans  le  contenu  de  la  bouche 
et  du  pharynx;  Neumann®  les  identifiait  dans  le  contenu  du  nez 
dans  une  proportion  assez  elevee;  moi-meme®,  il  y  a  assez  long- 
temps,  j’en  signalais  la  presence  dans  les  secretions  des  otites 
purulentes.  Les  resultats  de  mes  nouvelles  recherches,  etablis 
sur  un  nombre  considerable  de  cas,  donnent  un  rapport  de  plus 
grande  frequence  :  ils  meritent  par  consequent  une  courte 
mention. 

I  I  Instilut  anatomo-patholojyique  de  «  I’Ospedale  Maggiore  » 

®  dan,  dii-igc  par  le  professeur.A.  Visconti. 
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Je  rappellerai  tout  d’abord  que  mes  recherches,  commencees 
il  y  a  longtemps  —  il  y  a  huit  ans  environ,  quand  je  faisais 
partie  de  I’lnstitut  d’Hygiene  du  San  Felice  —  ont  et4  conti- 
nuees  a  plusieurs  reprises.  Toutes  les  fois  que,  dans  un  but  de 
diagnostic  ou  dans  tout  autre  but,  je  devais  pratiquer  des 
recberches  bacteriologiques  des  affections  des  premieres  voies 
aeriennes,  je  ne  negligeais  jamais  la  recherche  systematique  des 
bacilles  pseudo-diphteriques.  Dans  ce  but,  les  produits  a  exami¬ 
ner  etaient  preleves  ou  avec  I’anse  de  platine  ou  avec  des  tam¬ 
pons  de  coton  faits  pour  cet  usage  et  dument  sterilises.  Pour  le 
larynx,  les  matieres  a  examiner  etaient  prelevees  avec  des  porte- 
tampons  ad  hoc  a  I’extremite  desquels  etait  greffe  le  tampon 
d’ouate,  en  evitant  de  ne  point  toucher  aux  parois  du  pharynx, 
en  s’aidant  bien  entendu  de  la  vue  et  en  employant  des  miroirs 
laryngiens  aseptiques.  Ces  matieres  rapidement  prelevees,  je  les 
diluais  dans  une  eprouvette  de  bouillon  alcalin,  avec  lequel  je 
pratiquais  les  ensemencements  necessaires  dans  de  I’agar  fondu 
qu’il  fallait  placer  dans  des  boites  de  Petri  et  replacer  pendant 
un  certain  temps  —  24  a  48  heures  —  dans  I’etuve.  Je  repetais 
necessairement  deux,  trois  et  meme  plusieurs  fois  les  boites  de 
culture  negative,  lorsque  I’examen  bacteriologique  preventif  des 
matieres  me  donnait  raison  de  supposer  la  presence  de  bacilles 
pseudo-diphteriques.  En  temps  opportun,  des  boites  de  culture 
j’isolais  les  colonies  qui  rappelaient  les  bacilles  diphteriques, 
desquels  je  diversifiais  les  bacilles  pseudo-diphteriques.  Le  der¬ 
nier  controle  des  isolements  en  terrains  artificiels,  serum  soli- 
difie,  agar,  gelatine,  pomme  de  terre,  etc...  et  I’inoculation  aux 
cobayes  de  quelques  centimetres  cubes  de  bouillon  de  culture 
de  cinq  a  six  jours,  completaient  la  serie  des  manipulations  et 
garantissaient  I’identite  et  la  parfaite  innocuite  des  bacilles 
isoles. 

En  suivant  rigoureusement  cette  technique,  j’ai  examine  de 
nombreux  cas  d’affections  des  oreilles,  du  nez,  du  pharyfix  et  du 
larynx,  d’individus  d’age,  de  conditions  les  plus  varies ;  la 
moyenne  partie  de  ces  sujets  n’avait  jamais  eu  la  diphterie  ou 
quelque  rapport  que  ce  soil  avec  des  diphteriques. 

Je  vais  donner  les  resultats  de  mes  recherches  par  tableaux 
distincts  pour  chaque  organe  : 

Dans  les  affections  des  oreilles,  j’ai  identifie  la  presence  des 
bacilles  pseudo-diphteriques  : 
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d’eczema  du  pavilion .  3  fois 

lupus  du  lobule . .  1  -- 

furonculose  et  inflammations  du 

cond.  aud.  ext .  2  — 

phlegmon  du  cond.  aud.  ext.. ...  1  — 

bouchons  de  cerumen .  5  ^ — 

mycosis  du  cond.  aud.  ext .  2  — 

otite  moyenne  aigue  sereuse .  1  — 

otite  aigue  purulente .  4  — 

otite  chronique  suppuree .  8  — 

otite  chronique  suppuree  tubercu- 

leuse .  3  — 

fistule  masto'idienne .  2  — 

tumeurs . .  2  — 

de  maladies  diverses  de  I’oreille. ...  34  fois 


Dans  les  affections  du  nez,  j’ai  pu  m’assurer  de  la  presence 
des  bacilles  pseudo-diphteriques  : 


Sur 

5  cas 

examines  d’eczema  du  vestibule . 

5  fois 

_ 

2 

— 

ulcere  chronique  de  la  cloison . 

2 

_ 

3 

— 

abces  de  la  cloison . 

3  — 

— 

10 

— 

rhinite  aigue . 

4  — ■ 

— 

8 

— 

rhinite  chronique. . . 

6  — 

— 

8 

— 

rhinite  hypertrophique . 

5  — 

— 

1 

— 

hydrorrhee  nasale . 

1  — 

— 

5 

— 

polypes  nasaux . . 

3  — 

— 

3 

— 

syphilis  tertiaire  du  nez.  .  . . 

3  — 

— 

2 

— 

tuberculose  vegetante . 

2  — 

— 

1 

— 

lupus  de  la  muqueuse  sans  partici¬ 

pation  de  la  peau . 

1  — 

— 

2 

— 

rhinosclerome . 

2  — 

— 

5 

— 

tumeur . 

5  — 

— 

2 

— 

ethmoidite  chronique . 

2  — 

— 

2 

— 

empyeme  de  I’antre  d’Highmore. . . 

1  — 

~ 

1 

— 

actinomycose . 

1  — 

Sur  60  cas  examines  de  maladies  diverses  du  nez, .  46  fois 

Dans  les  affections  du  pharynx,  j’ai  rencontre  le  bacille  pseudo- 
diphterique  ; 

Sur  20  cas  examines  de  pharyngite  aigue .  16  fois 

pharyngite  chronique .  10  — 

syphilome  primaire  de  I’amygdale. .  2  — 

amygdalite  aigue  streptococcique . .  21  — 

angine  lacunaire .  7  — 

abces  amygdalien  et  p4ri-amyg- 

dalien .  9  — 

calculs  de  I’amygdale, 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  2. 


—  11 
—  2 
—  28 
—  12 

—  15 

—  2 


Sur  3  cas  examines 

_  2  .  .  .  •  —  ■ 

4  .  ■  ■  ■—  ■ 

—  2  — 

—  5  — 

—  2  — 

_  3  — 

—  15  - 

—  15  — 

—  b  — 

—  2  — 

—  2  . . . 

Sur  60  cas  examines 
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Sur  3  cas  examines  d'ulc^ration  syphilitique  tertiaire  du 


pharynx .  3  — 

—  5  —  tumeurs .  8  — 

SurWcas  examines  de  maladies  diverses  du  pharynx .  75  fois 

Dans  les  affections  du  larynx^  j’ai  identifie  le  .bacille  pseudo- 
diphterique  : 

Sur  5  cas  examines  de  laryngite  subaigufi .  1  fois 

—  20  —  laryngite  chronique  simple .  6  — 

—  2  —  perichondrite  laryngee  des  tuber- 

culeux .  2  — 

—  dO  —  laryngite  tuberculeuse .  10  — 

—  3  —  syphilis  tertiaire  du  larynx .  3  — 

—  3  —  tumeurs .  3  — 

Sur  43  cas  examines  de  maladies  diverses  du  larynx .  25  fois 


Dans  les  affections  des  oreilles,  comme  le  montre  le  tableau 
ci-dessus,  nous  trouvons  les  bacilles  pseudo-diphteriques  presque 
constamment  dans  les  lesions  inflammatoires  chroniques,  moins 
frequemment  dans  les  processus  aigus.  Ges  resultats  contrastent 
trop  avec  les  resultats  qu’on  trouve  dans  la  litterature,  avec  les 
resultats  de  ZaufaP,  de  Netter®,  de  Levi  et  Schrader®,  de 
Kantak^®,  d’Hasslauer^^  et  de  bien  d’autres  que,  pour  abreger, 
je  ne  nomme  pas,  qui  firent  des  secretions  des  otites  purulentes 
i’objet  de  leurs  recherches  bacteriologiques.  Nous  trouvons  enu- 
meres  des  germes  varies,  par  ordre  de  frequence  ;  le  diplocoque 
de  Frankel,  le  pneumobacille  de  P'riedlander,  le  streptocoque 
pyogene,  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  le  staphylococcus 
pyogenes  albus,  le  bacille  pyocyanique,  jamais  de  bacille  pseudo- 
diphterique. 

De  meme,  dans  les  recherches  bacteriologiques  faites  jusqu’en 
ces  dernieres  annees  sur  la  flore  bacterienne  des  fosses  nasales, 
on  ne  trouve  pas  mention  des  bacilles  pseudo-diphteriques.  Dans 
les  recherches  de  Paulsen^®,  de  Wright^®,  d’Hajeck'^,  de  Thom¬ 
sen'®,  qui  portent  de  1888  a  1891,  epoque  a  laquelle  les  bacilles 
pseudo-diphteriques  etaient  bien  connus,  nous  ne  trouvons  pas 
que  ces  bacilles  aient  ete  signales.  11s  ont  ete  identifies  la  pre¬ 
miere  fois  dans  les  affections  aigues  du  nez,  puis  dans  I’ozene, 
ensuite  par  Neumann  dans  une  proportion  assez  elevee  dans  la 
muqueuse  nasale  normale,  ce  qui  a  amene  a  affirmer  beaucoup 
plus  le  saprophytisrae  de  ces  germes  et  leur  importance  absolu- 
ment  nulle.  Neumann*®,  meme  les  identifiait  dans  la  proportion 
enorme  de  98^/o  des  nez  examines  par  lui,  peut-etre  parce  que 
dans  ces  cas  il  devait  compter  plusieurs  cas  d’ozene  nasal  deli- 
b^r^ment  ecartes  par  moi  dans  les  recherches  actuelles,  parce 
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que  la  presente  des  bacilles  pseudo-diphteriques,  comme  j’ai  eu 
I'occasioii  de  m’eii  convaincre  dans  les  recherches  que  j’ai  fades 
a  ce  sujel”,  est  constanle  dans  les  secretions  ozenateuses. 

Dans  les  aflPections  du  pharynx,  particulierement  dans  les 
allections  amygdaliennes  on  la  necessite  du  diagnostic  a  rendu 
habituelle  la  pratique  de  la  recherche  bacteriologique  complete 
de  la  fausse  membrane,  la  presence  des  bacilles  pseudo-diphte¬ 
riques  a  ete  signalee  dans  un  rapport  de  frequence  varie  assez 
constant.  Holfmann^*,  qui  apres  Loefller  a  le  mieux  etudie  le 
bacille  pseudo-diphterique  (d’ou  le  nom  de  bacille  d’Hoffmann- 
Vellenhoff,  donne  a  ce  bacille),  I’identiliait  six  fois  sur  huit 
diphteriques,  vingt-cinq  fois  sur  quarante-cinq  individus  sains, 
Escherich*^  treize  fois  surtrois  cent  vingt  individus  examines; 
Beck^®,  Feer^^,  Roux  et  Yersin^^,  Levrey  et  Piatot^®,  Gladin^^ 
Lesieur^®,  I’identifiaient  dans  le  contenu  de  la  bouche  et  du 
pharynx  dans  une  proportion  variee  peu  elevee.  Le  resultat  de 
mes  recherches  donne  une  proportion  beaucoup  plus  elevee. 

Pour  les  affections  du  larynx,  exception  faite  de  quelques  cas 
de  croup  et  d’ozene  laryngo-tracheal  ou  fut  signalee  la  presence 
des  bacilles  pseudo-diphteriques,  les  recherches  systematiques 
manquent.  Mes  recherches  comblent  cette  lacune. 

J’ajouterai,  au  sujet  des  bacilles  isoles,  que  I’etude  soigneuse 
des  divers  echantillons  m’a  permis  de  confirmer  les  vues  que  j’ai 
exposees  autrefois.  II  s’agit  de  bacilles  aux  caracteres  les  plus 
disparates.  La  plus  grande  partie  etait  de  petits  bacilles,  courts, 
subtils,  droit  ou  legerement  incurves,  a  extremite  plus  ou  moins 
ronde.  Des  cultures  recentes  de  pareils  echantillons  donnaient 
des  bacilles  plutot  longs  en  forme  de  massue,  point  differents 
des  vrais  bacilles  diphteriques.  Dans  d’autres  echantillons,  j’ai 
vu  les  formes  longues  succeder  aux  formes  courtes  et  vice  versa  ; 
dans  d’autres  encore,  j’ai  vu  les  formes  courtes  et  les  formes 
longues  coexister  dans  les  memes  cultures.  On  ne  pent  done  se 
fier  au  criterium  morphologique  pour  etablir  un  diagnostic  diffe- 
rentiel  rapide  entre  les  vrais  et  les  faux  bacilles  diphteriques. 
Je  dirai  encore  a  ce  sujet  que  les  nombreuses  methodes  de 
coloration  proposees  ne  donnent  pas  une  plus  grande  garantie. 
Pas  meme  la  methode  de  double  coloration  d’Ernst-Meisser  n’a 
une  valeur  absolue.  Dans  des  preparations  microscopiques  de 
pareils  echantillons,  j’ai  pu  deceler  des  bacilles  franchement 
pseudo-diphteriques  pourvus  de  granules  polaires  caracteris- 
tiques  qui  ont  ete  dites  propres  aux  bacilles  diphteriques  toxiques 
ct  viralents. 

Je  ne  crois  pas  plus  decisif  pour  un  diagnostic  differentiel 
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entre  les  vrais  et  les  faux  bacilles  diphteriques,  les  oaracteres  des 
cultures.  Ac6te  des  echantillons  des  bacilles  pseudo-diphteriques 
qui,  dans  le  serum  coagule  ou  dans  I’agar,  donnaient  des  colonies 
a  peine  visibles,  j’ai  rencontre  des  echantillons  a  enveloppe 
rugueuse,  compacte,  humide,  fluente,  de  couleur  blanche,  blanche 
sale  ou  jaun&tre.  A  cote  des  echantillons  de  bacilles  nettement 
pseudo-diphteriques  qui  dans  le  bouillon  donnaient  un  trouble 
rapide  et  fort  ou  des  pellicules  superficielles  epaisses,  adherentes 
aux  parois  de  I’eprouvette  et  des  depots  grossierement  granuleux 
ou  floconneux,  j’ai  rencontre  des  echantillons  qui  malgre  le 
sejour  prolonge  dans  I’autoclave  donnaient  des  troubles  tres 
legers,  des  pellicules  superficielles,  tres  minces,  legeres,  irisees, 
tres  fragiles  et  de  rares  depots  pulverulents.  A  cote  d’echantillons 
fortement  acidogenes,  j’ai  rencontre  des  echantillons  faiblement 
acidogenes.  Cette  derniere  epreuve  est  un  criterium  d’impor- 
tance  nettement  negative.  La  production  d’acide  par  le  metabo- 
lisme  des  germes  est  tres  variable  et  inconstant  dans  le  meme 
echantillon.  Behring  en  niait  I’importance  peu  apres  que 
Escherich  I’avait  annonce  comme  un  criterium  differentiel  tres 
precieux  entre  les  vrais  et  les  faux  bacilles  diphteriques. 

De  meme  je  n'ai  pas  trouve  d’indication  plus  demonstrative 
dans  les  isolements  faits  dans  le  blanc  d’oeuf  coagule,  ni  sur  la 
gelatine  oii  j’ai  vu  quelques  echantillons  de  bacilles  pseudo- 
diphteriques  vegeter  vigoureusement  pendant  que  d’autres,  a 
cause  d’une  temperature  eugenetique  plut6t  elevee  ne  vegetaient 
pas  du  tout. 

Bref,  les  criteriums  morphologiques,  chimiques,  biologiques 
m’ont  de  plus  en  plus  convaincu  qu'ils  sont  absolument  insuffi- 
sants  a  eux  seuls  ou  associes,  a  differencier  les  bacilles  diphte¬ 
riques  vrais  des  bacilles  pseudo-diphteriques.  Ge  sont  des  crite¬ 
riums  qui  me  permettent  de  demontrer  ce  que  j’ai  demontre 
autrefois^®,  a  savoir  que  les  bacilles  dits  pseudo-diphteriques,  au 
lieu  d’etre  une  variete  unique,  dislincte  des  bacilles  diphteriques 
vrais,  sont  des  varietes  multiples  dont  le  bacille  diphterique  est 
le  representant  le  plus  redoutable. 

Enfin,  il  n’est  pas  indifferent  de  savoir  que  les  bacilles  pseudo- 
diphteriques  sont  tres  frequents  dans  les  affections  des  premieres 
voies  aerieunes.  Dans  ces  affections,  quand  on  se  trouvera  en 
presence  des  bacilles  qui  rappellent  les  bacilles  diphteriques,  il 
sera  toujours  necessaire  de  preciser  s’il  s’agit  des  vrais  ou  des 
faux  bacilles  diphteriques  sur  la  foi  n4cessairement  de  I’unique 
preuve  croyable,  la  preuve  experimentale,  non  sur  la  foi  de  la 
simple  etude  bacteriologique  qui  conduit  facilement  a  un  dia- 
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gnostic  errone  et  a  une  therapeiitique  plus  erronee  encore  qui 
consisterait  a  appliquer  la  serotherapie  antitoxique  pour  com- 
battre  de  vulgaires  bacilles  pseudo-diphteriques  absolument 
prives  de  toxicite. 
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DE  LA  PRESSION  DU  SON  DANS  L’ORGANE  DE  GORTI 
(fitude  de  physiologie  experimentale) 

Par  le  Professeur  ZWAA-RDEMAKER  (d’Utrecht). 

Traduit  de  I’anglais  par  TRIVAS  (de  Nevers)( 

D’apres  I’hypothese  de  Helmholtz-Hensen,  les  vibrations  dii 
son,  en  penetrant  dans  Foreille  interne  par  I’etrier,  produisent 
une  reson nance  dans  les  fibres  radices  de  la  membrane  basi- 
laire.  De  fortes  vibrations  sont  transmises  aux  differentes  fibres, 
selon  la  hauteur  du  son ;  ces  vibrations  se  communiquent  a 
Tepithelium  sensoriel  de  Corti  et  deviennent  alors  le  stimulus 
de  fibres  nerveuses  definies. 

Comment  des  fibres  courtes  telles  que  les  fibres  transversales 
de  la  membrane  basilaire  peuvent  resonner  jusqu’aux  tons  rela- 
tivement  graves  de  la  gamme  humaine,  Helmholtz  I’explique  : 
1"  par  la  resistance  dans  le  fluide  et  les  masses  cellulaires  (cellules 
de  Claudius)  ;  2“  parce  qu’elles  supportent  les  arcades  de  Corti 
sur  lesquelles  repose  tout  un  systeme  de  cellules. 

On  supposait  d’abord  que  la  fibre  vibrait  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  comme  une  corde  tendue  a  volonte.  Plus  tard  I’attention 
tut  portee  sur  le  fait  que  la  zone  arquee  (la  partie  sur  laquelle 
les  arcades  de  Corti  torment  voute)  reste  bien  an  repos,  tandis 
que  la  zone  pectinee  (ce  qui  reste  de  la  corde,  non  convert  par 
les  arcades)  fait  les  plus  grands  ecarts.  Mais  alors  la  difference 
de  longueur  des  fibres  ne  suffit  plus  pour  expliquer  la  difference 
du  ton  pour  lequel  on  les  fait  resonner,  si  bien  qu’il  faul 
admettre  aussi  une  difference  de  tension  et  de  charge  L  En  exa¬ 
minant  les  proportions  des  preparations  microscopiques  et  en 
se  rappelant  que  les  arcades  sont  des  formations  plus  ou  moins 
rigides,  on  est  vite  convaincu,  qu’il  n’est  pas  possible  que  D 
zone  arquee  resonne  jusqu’aux  tons  graves  de  la  gamme  percep¬ 
tible.  Ge  ne  sont  pas  les  cellules  basales  a  leur  face  superieure  qui 
1  en  empechent,  mais  c’est  la  grosse  veinede  leur  face  inferieure, 

1.  A. -A.  Gray,  Journal  of  anal,  and  physiol.,  1900,  vol.  34,  p.  324. 


De  plus,  la  disposition  radiee  des  fibres  qui  est  si  distincte  dans 
la  zone  pectinee  fait  entierement  defaut  dans  la  zone  arquee. 
On  pent  done,  en  se  basant  sur  des  raisons  suffisantes,  attribuer 
la  propriete  de  resonner  uniquement  aux  fibres  striees  de  la 
zone  pectinee. 

J’ai  essaye,  autant  qu’il  est  possible  de  le  faire,  de  repro- 
duire  experimentalement  les  conditions  qui  predominent  dans 
I’organe  de  Corti.  Un  fil  d’acier  horizontal,  d’un  demi-milli- 
metre  d’epaisseur  et  long  d’un  peu  plus  d’un  metre,  represente 
une  fibre  radiee  de  la  membrane  basilaire.  Sur  ce  fil,  a  Tune  des 
extr^mites,  repose  une  imitation  en  bois  des  arcades  de  Corti ; 
I’autre  extremite  est  fixee,  transversalement  a  la  direction  de 
la  vibration,  a  la  branche  vibrante  d’un  diapason  mis  en  mouve- 
ment  par  I’electricitfi.  Or,  quand  les  arcades  de  Corti  sont  siiffi- 
samment  chargees  (d’eponges,  ou,  pour  la  demonstration,  d’une 
planchette  evidee  sur  laquelle  on  a  colie  undessin),  la  tension  du 
fil  etant  en  meme  temps  reglee  au  moyen  d’une  vis  micrometrique, 
on  pent  faire  resonner  le  systeme  au  diapason,  si  bien  qu’avec  de 
petites  deviations  de  la  fourche,  les  deviations  de  la  zone  pec¬ 
tinee  deviennent  tres  grandes. 

Pour  I’etude  experimentale  proprement  dite,  il  est  recom- 
mande  d’attacher  des  epingles  aux  arcades  de  Corti,  sur  les- 
quelles  on  pent  piquer  dans  diverses  positions  des  eponges,  les 
unes  plus  petites,  d’autres  plus  grandes.  Tant  que  les  eponges 
sont  seches,  tout  le  systeme  prend  part  aux  vibi’ations.  Mais 
quand  on  y  fait  tomber  de  I’eau  que  les  eponges  absorbent  et 
que  celles-ci  par  la-meme  deviennent  plus  lourdes,  le  systeme 
charge  d’humidite  cesse  de  vibreret  il  se  forme  un  noeud  a  la 
base  du  pilier  exterieur.  On  pent  empecher  le  fil  de  trop  s’af- 
faisser  en  attachant  I’extremite  fixe  de  I’arcade  de  Corti  a 
un  ressort  qui  le  maintient.  L’extremite  fibre  de  I’arcade  est 
placee  librement  sur  le  fil.  Il  est  parfois  un  peu  difficile  d’obtenir 
seulement  des  mouvements  verticaux  du  fil,  mais  on  y  reussit 
toujours  en  avangant  ou  en  reculant  le  point  d’appui  fixe  du  fil. 
On  trouve  alors  : 

1®  De  grandes  deviations  de  la  zone  pectinee  ; 

2®  L’immobilite  de  la  zone  arquee  ; 

3®  L  immobilite  des  arcades  de  Corti  ; 

d®  L  immobilite  de  la  masse  chargee. 

Il  va  sans  dire  que  cette  immobilite  n’est  pas  absolue ;  au 
contraire,  le  plancher,  la  table,  tout  ce  qui  est  dans  la  piece, 
yibre  sous  I’influence  du  diapason  ;  mais  les  mouvements  sont 
infiniment  petits  compares  aux  hearts  de  la  zone  pectinee  et,  de 
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plus,  si  insigniliants  qu’une  photographie  des  parties,  appelees 
immobiles,  en  reproduit  les  contours  absolument  nets.  Sur  la 
•  meme  photographie  on  voit  la  zone  pectinee  dans  les  positions 
extremes  qu’elle  atteintavec  une  grande  amplitude. 

Les  conditions  du  modele  ont  ete  choisies  a  dessein  pour  qu’elles 
correspondent  dans  les  contours  generaux  aux  conditions  qu’on 
trouve  reellement  dans  I’organe  de  Corti.  Une  imitation  compile 
est  impossible;  mais  dans  les  limites  permises  par  la  technique, 
nous  sommes  arrives  ici,  sans  idee  preconpue,  a  ce  qui  pent  se 
faire  avec  les  moyens  ordinaires  du  laboratoire.  Or,  si  nous 
voyons  dans  le  modele  decrit  une  imitation  plus  ou  moins 
heureuse  de  la  realite,  et  nous  sommes  surtout  en  droit  de  le 
supposer  par  la  maniere  de  charger,  il  s’ensuit  done  aussi  que 
dans  I’organe  lui-meme,  les  arcades  de  Corti  aussi  bien  que  les 
cellules  chargees  restent  en  repos.  Mais  alors  il  faut  renoncer 
a  toutes  les  idees  que  Ton  a  largement  developpees  pendant 
longtemps  au  sujet  de  I’impulsion  des  cils  des  cellules  vihratiles 
sur  la  membrana  tectoria  dans  le  systeme  des  arcades  et  I’hypo- 
these  d’une  covibration  de  ces  dernieres  doit  necessairement  etre 
eliminee. 

Cependant  la  transmission  des  stimulants  que  Ton  expliquait 
par  la  covibration  des  cils  n’est  plus  un  mystere  si  Ton  prenden 
consideration  Teffet  de  la  pression  du  son. 

Dans  un  memoire  intitule  La  Pression  des  vibrations ,  Lord 
Rayleigh  ^  etudie  un  cas  simple  qui  est  presque  identique  au 
notre.  C’est  le  cas  d’une  corde,  elle-meme  infinie,  mais  qui  vihre 
entre  deux  anneaux.  Tun  fixe,  I’autre  mobile.  Quand  la  corde 
vibre,  I'anneau  mobile  avance  vers  I’extremite  avec  une  force 

moyenne  E  F  =  p,  E  etant  I’energie  de  la  vibration,  1  la  lon¬ 
gueur  de la  corde. 

La  base  du  pilier  exterieur  peut  etre  assimilee  a  i’anneau 
mobile.  D’apres  Retzius,  le  pilier  ne  fait  qu’un  avec  la  masse 
cellulaire  semi-solide  de  la  cellule  nasale;  il  aurait  son  origine 
danscette  cellule  et  formerait  un  tout  avec  elle.  De  cette  faQon, 
il  s  est  etablidans  la  masse  cellulaire  a  la  fois  une  attache  et  une 
legere  mobilite. 

Mais  le  pilier  est  non  seulement  en  juxtaposition  avec  la  fibre, 
mais  encore  il  comprime  celle-ci  par  I’inertie  des  grandes  masses 
cellulaires  auxquelles  il  se  rattache  des  que  la  fibre  semet  a  exe¬ 
cutor  des  mouvements.  C’est  pourquoi  la  fibre  presenters  en 
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cet  endroit  un  noeud  et  le  poids  lui-meme  aura  riecessairement 
une  grande  influence  sur  les  conditions^  de  tension  pendant  la 
vibration. 

Ainsi,  le  pilier  a  une  double  function  ;  1°  Celle  de  I’anneau 
mobile  de  Rayleigh  ;  2“  celle  de  porteur  de  I’inertie  d’une  masse 
humide  et  chargee.  Danssa  premiere  qualite,  il  regoit  une  pres- 
sion  dans  la  direction  de  la  columelle,  pression  que  Ton  pent 
tres  bien  detei-miner  a  I’aide  de  la  formule  de  Rayleigh. 

Cette  pression  pent  meme  se  demontrer  dans  le  modMe.  Pour 
cela,  on  enleve  les  piliers,  et  la  base  du  pilier  exterieur  qui  com¬ 
munique  un  noeud  au  fil,  estremplacee  par  une  lamelle  en  cuivre 
jaune  pourvue  d’une  fente.  La  lamelle  pendue  agrippe  le  fil 
comme  une  fourchette  en  miniature.  De  cette  maniere  on  con¬ 
serve  le  noeud.  Comme  la  lamelle  a  19,5  centimetres  de  longueur 
et  0,  1  centim.  d’epaisseur,  elle  possede  un  certain  volume  qui 
n’exerce  aucune  pression  sur  le  fil,  puisque  la  lamelle  est  placee 
normalement  par  rapport  a  lui,  mais  elle  donne  une  humidite 
distincte  des  que  le  fil  entre  en  vibration. 

De  plus,  a  son  point  d’attache,  ona  fait  la  lamelle  beaucoup  plus 
mince  (0,02  centimetres  d’epaisseur),  et  par  consequent  flexible 
sur  une  longueur  de  6  centimetres.  II  en  resulte  que  la  lamelle, 
bien  que  placee  exactement  au  noeud  du  fil  qui  vibre,  va  devier 
legerement  en  dehors  des  que  les  ecarts  seront  devenus  assez 
grands.  La  force  qui  pousse  exterieurement  la  petite  fourche  est, 
a  n’en  pas  douter,  extremement  faible.  C’est  pourquoi  la  devia¬ 
tion  ne  depassaitpas  3  millimetres  avec  une  demi-amplitude  du 
fil  de  0,4  centimetres.  II  est  facile  de  fixer  en  photographic  la 
nouvelle position  etdelacomparerala  position  de  repos  priseaus- 
sitot  que  le  fils’arrete  de  vibrer.  Celapermetde  mesurer  la  force. 
Mais  a  un  point  de  vue  physiologique,  prendre  la  mesure  reelle 
sur  le  modele  ne  signifie  rien,  quoique  ce  soit  tres  important,  si 
on  pouvaitle  faire  dans  les  conditions  veritables,  car  cette  pres¬ 
sion  doit  etre  la  cause  immediate  de  V audition. 

La  pression  du  son  agissant  a  la  base  de  ces  piliers  externes  et 
dans  la  direction  du  fil,  et  partant  dans  celle  de  la  columelle, 
elle  a  une  partie  constitutive  dans  la  direction  du  pilier  lui- 
meme.  A  travers  celui-ci,  le  pilier  externe  dont  I’extremite  supe- 
neure  presse  librement  contre  la  tete  du  pilier  interne,  se 
deplace  parallelement  k  lui-meme  et  il  faut  necessairement  que 
es  cellules  du  cote  qui  regarde  la  columelle  soient  comprimees 
legerement.  La  pression  qu’elles  eprouvent  est  soit  entiere- 
ment  continue,  soit  periodiquement  variable,  mais  peu.  Com- 
mengant  au  pied  du  pilier,  la  pression  varie  d’un  maximum  a 
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Textreme  deviation  du  fil  jusqu’a  zero  dans  la  position  d'equi- 
libre.  Plus  haut,  dans  le  systeme,  ces  differences  disparaitront 
probablement  en  grande  partie,  quoiqu’elles  puissent  subsister 
jusqu’^  un  certain  point.  Toutefois,  la  pression  est  en  tout  temps 
positive,  elle  ne  devient  jamais  negative,  comme  it  arriverait 
si  les  arcades  de  Corti  et  les  cellules  chargees  suivaientles  vibra¬ 
tions  du  fil.  Puisqu’elles  sont  en  repos,  la  pression  subie  dans  les 
cellules  sensorielles  du  pilier  interne  doit  touj ours  agir  dans  le 
memesensqui  est  dans  la  direction  de  la  columelle.  II  est  bien 
possible  aussi  que  les  cils  des  cellules  ciliees  subissent  son 
influence  dont  Teffet  sera  egalement  de  vibrer  dans  la  meme 
direction. 

La  chose  n’estpas  tout  a  fait  aussi  simple  en  ce  qui  concerne 
les  elements  sensoriels  situes  surle  bord  interne  du  pilierexterne, 
Ceux-ci  me  semblent  n’eprouver  aucune  pression  de  la  part  du 
pilier  externe  qui  est  retenu  dans  la  masse  cellulaire  protoplas- 
mique  de  la  cellule basale.  D'autre  part,  pareille  pression  s’exerce 
du  c6te  des  cellules  de  Hensen  et  aussi  jusqu’a  un  certain  point 
du  c6te  des  cellules  de  soutien. 

Noussommes  libresde  considerer  cegroupe  de  cellules,  situees 
en  dehors  des  elements  essentiellement  sensoriels,  comme  aussi 
un  anneau  de  Rayleigh.  Nous  aurons  a  en  faire  I’experience 
d’autant  plus  t6t  que  chez  les  oiseaux  les  piliers  manquent,  et  par 
consequent  nous  ne  saurions  regarder  ces  formations  comme 
essentielles.  Si  nous  essayons  encore  de  trouver  dans  I’organe  de 
Corti  un  analogue  del’anneau  mobile  de  Rayleigh,  et,  en  theo- 
rie,  il  est  toujours  admissible  de  chercher  semblable  analogic, 
nous  ne  pourrons  jamais  nous  restreindre  aux  arcades  seules. 
Car,  en  faisant  cela,  nous  nierions  la  signification  essentielle  de 
I’analogie  pour  la  physiologie  de  I’ouie. 

On  pent  done  regarder  les  cellules  de  Hensen  comme  un 
anneau  mobile  de  Rayleigh.  Elies  aussi  reposent  avec  un  pied 
relativement  etroit  sur  les  fibres  de  la  membrane  basilaire,  pres 
du  pied  du  pilier.  Elies  aussi  produiront  un  noeud  relatif  etseront 
transportees  par  la  vibration  lateralement,  dans  la  direction  se 
la  columelle.  Mais  s’il  en  est  ainsi,  elles  aussi  compriment  les 
elements  sensoriels  situes  entre  elles  etle  pilier*. 

A  cote  de  cette  pression  laterale  eprouvee  par  les  cellules 
elles-memes,  il  n’est  pas  absolument  impossible  que  les  cils  aussi 

1.  Pour  les  points  4  I’interieur  du  noeud,  on  pent  niontrer  d’une  fa?on 
elcmentaire  que  les  masses  qui  s’y  trouvent  et  qui  sont  situees  unilate- 
ralement,  eprouvent  continuellement  des  mouvements  dans  la  direction  du 
noeud. 
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subissent  une  pression  qii’ils  resolvent  par  rintermediaire  de  la 
membrane  reticulaire  qui  forme  un  lout  avec  la  tele  des  piliers. 
Cette  pression  la  comprime  alors  conlre  la  membrana  tecloria 
avec  une  force  quelque  peu  variable,  mais  qui  s’exerce  toujours 
dans  une  direction  positive. 

Tdus  ces  raisonnements  sont  plus  simples  pour  I’oreille  des 
oiseaux  que  pour  celle  de  rhomme.  Les  piliers  y  sont  absents  et 
I’onn’y  trouve  que  les  elements  sensoriels  et  les  cellules  de  sou- 
tien.  De  plus,  le  tout  est  place  lateralemeat  sur  les  piliers  de  la 
membrane  basilaire,  et  doit  eprouver  une  pression  laterale  du 
son. 

La  theorie:  developpee  ici  qui  s’ecarte  de  celle  generalement 
admise,  a  I’avantage  important  de  reduire  I’audition  a  la  percep¬ 
tion  d’une  pression.  L’action  mecanique  de  la  vibration  qui, 
d’apres  I’ancienne  theorie  de  Helmholtz-Hensen  est  vibratoire 
par  intervalles,  positive  et  negative,  devient  maintenant  une  pres¬ 
sion  permanente  d’une  force,  il  est  vrai,  variable,  mais  toujours 
positive  et  agissant  constamment  dans  la  meme  direction.  L’oui'e 
devient  ainsi  Texact  analogue  du  toucher,  et,  tout  ce  que  nous 
savons  par  experience  de  ce  dernier  sens,  nous  pouvons  essayer 
de  le  retrouver  avec,  bien  entendu,les  modifications  necessaires, 
dans  la  physiologie  de  I’oreiile. 

La  nouvelle  theorie  presenle  sur  I’ancienne  plusieurs  autres 
avantages  secondaires.  C’est  ainsi  qu’elle  permel  d’expliquer  la 
simple  juxtaposition  des  tetes  des  piliers,  au  lieu  d’une  articu¬ 
lation  (comme  dans  les  osselets),  juxtaposition  qui  suffit  pour 
une  pression  toujours  positive,  mais  pas  pour'une  vibration.  Kile 
nous  explique  aussi  les  formes  et  les  aspects  varies  que  presente 
la  membrane  basilaire  sur  les  preparations.  Gelles-ci,  Ires 
obscures  quand  elles  portent  sur  une  parlie  integrante  de  I’or- 
gane,  deviennent  facilement  comprehensibles  si  ee  que  nous  y 
voyons  n  est  qu’une  masse  elastique  ou  colloide  coagulee.  Knfin, 
notre  conception  n’est  nullement  liee  a  la  theorie  de  Helmoltz- 
Hensen,  etelle  pent  meme  etre  acceptee  par  ceux  qui  voudraient 
substituera  cette  derniere  la  theorie  d'Ewald.  Dans  son  memoire, 
lord  Rayleigh  etudie  aussi  le  cas  d’une  membrane  vibrante  et 
voici  cequ’il  dit  :  «  mais  une  membrane  qui  a  une  limite  flexible 
et  extensible  capable  de  glisser  sur  lasurface,  pourvoit  a  deux 
dimensions.  Si  les  vibrations  se  repartissent  egalement  dans  le 
plan,  la  force  exterieure  par  unite  de  longueur  de  contour  sera 
sur  une  moitie  de  la  densite  superficielle  de  I’energie 

Ainsi  la  theorie  de  la  pression  du  son  pourrait  aussi  s’appli- 
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quer  ^lune  membrane  telle  que  celle  qui  a  ete  imaginee  par  J.-R. 
Ewald.  Mais  sa  membrane  ne  repond  pas  aux  conditions  men- 
tipnnees  par  Rayleigh,  de  sorte  qu’on  ne  remarque  pas  aussi 
facilement  les  rapports  quantitatifs  que  dans  le  cas  etudie  ci- 
dessus. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  theories  modernes  de  I’audition, 
que  j’appellerai  theories  pulsatives  puisqu’elles  ne  tienne'nt 
compte  que  du  bombement  de  la  membrane  basilaire  cause  par  le 
mouvement  de  piston  de  I’etrier,  on  ne  saurait  leur  appliquer 
I’hypothese  delapression  du  son.  Eneffet,  ces  theories  negligent 
a  dessein  les  mouvements  vibratoires  des  plus  petites  parties  et 
ne  font  cas  que  du  resultat  de  la  masse.  Si  cependant  nous  per- 
dons  de  vue  ce  qui  est  la  chose  essentielle  dans  une  vibration, 
nous  perdons  aussi  le  droit  d’appliquer  les  proprietes  d’une 
vibration.  A  mon  avis,  il  ne  saurait  etre  question  de  la  pression 
du  son. 

Le  lecteur  aura  vu  que  le  point  de  depart  de  notre  hypothese, 
c’etait  la  probabilite  du  fait  que  la  zone  arquee  et  les  arcades  qui 
la  recouvrent  restent  parfaitement  au  repos.  Au  point  de  vue 
anatomique,  ceci  est  fort  probable.  S’il  estprouve  plus  tard  que 
ce  repos  n’est  pas  absolu,  mais  relatif,  le  raisonnement  qui  pre¬ 
cede  n’en  est  pas  moins  solide. 

Une  seule  objection  pourrait  alors  etre  soulevee,  a  savoir  le 
peu  de  pression  du  son.  II  faudrait  alors  mettre  ce  peu  de  pres¬ 
sion  en  regard  d’une  autre  valeur,  celle  du  mouvement  possible 
des  cellules  ciliees. 

Mais,  dans  ce  cas,  les  deux  forces,  la  force  de  pression  et  celle 
de  poussee  ne  s’excluraient  nullement.  II  faudrait  que  les  deux 
fussent  presentes.  Pour  le  moment,  nous  preferons,  en  admettant 
1  immobilite,  negliger  la  force  de  poussee  et  ne  retenir  que  la 
force  depression. 


II 


LA  PRESSION  SANGUINE 

CHEZ  LES  INDIVIDUS  ATTEINTS  DE  STENOSE  NASALE' 
Par  U.  CAIjAMIDA  (de  Turin) 

Assistant  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  I’Universit^ 
dirigee  par  le  Prof.  G.  Gradenigo. 


La  physiologie  pathologique  de  la  respiration  nasale,  deja 
entrevue  et  etudiee  autrefois  et  dont  i’etude  a  ete  reprise  de  nos 
jours,  avecdes  donnees  plus  larges  et  plus  modernes,  a  I’aide  de 
recherches  aussi  bien  cliniques  qu’experimentales,  s’est  enrichie 
de  donnees  positives  nouvelles  et  importantes  concernant  la  res¬ 
piration,  la  circulation  et  les  alterations  anatomo-pathologiques 
des  divers  organes.  Si  nous  pouvons  dire  que  les  questions prin- 
cipales  sontaujourd'hui  definitivement  resolues,il  reste  encore  a 
expliquer,  eclaircir  et  confirmer  de  nombreux  faits  particuliers ; 
il  reste  surtout  a  controler  et  a  confirmer  par  les  recherches  cli¬ 
niques  les  donnees  acquises  par  les  recherches  experimentales. 

J’ai  examine  s’il  y  avait  des  rapports  entre  la  pression  san¬ 
guine  et  les  stenoses  nasales  et  quelle  est  la  nature  de  ces  rap¬ 
ports,  j’ai  recherche  aussi  quelles  pouvaient  etre  les  modifications 
eventuelles  de  la  pression  a  la  suite  du  retablissement  de  la  res¬ 
piration  nasale. 

Cette  question  a  deja  ete  etudiee  par  Genta  ^  dans  un  travail 
experimental.  Executant  des  recherches  sur  des  lapins,  il  a  pu 
observer  immediatement  apres  I’occlusion  d’une  narine,  une  aug¬ 
mentation  brusque  et  extraordinaire  de  la  pression  qui  au  bout 
d’environ  une  demi-heure  tendait  a  redevenir  normale.  Lors  de 
I’occlusion  simultanee  de  I’autre  narine,  la  pression  augmentait 
de  60  a  70  millimetres  jusqu’a  90  millimetres  et  produisait  des 


mouvements  desordonnes  qui  mirent  longtemps  a  se  calmer; 
apres,  la  pression  revenait  presque  toujours  a  I’etat  normal. 

D’apres  lui,  ce  retour  k  la  pression  normale  est  du  (au  moins 
Chez  les  lapins)  a  une  adaptation  qui  leur  permet  de  respirer  par 
la  bouche;  cet  organe  suppl^e  le  nezdans  ses  fonctions. 


1.  Communication  faite  au  IX*  Congr6s  de  la  Socidtd  italienne  d’oto- 
2“™yn&ologie,  Rome,  24  octobre  1905. 

A  ’  Gli  effetti  dell’occlusione  nasale  sulla  pressione  sanguigna, 

nnali  di  Laving.,  Otol.  Anno  III,  janvier  1902,  n“l. 
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Plus  tard,  Rugani’, en dehors  d’autres  questions,  a  etudie  celle 
des  troubles  du  systeme  circulatoire  a  la  suite  d’une  occlusion 
partielle  ou  totale  des  narines  ;  il  a  demontre  que  chez  les  chiens 
dont  les  narines  sont  suturees,  le  pouls  est  moins  frequent  que 
chez  I’animal  normal ;  il  n’a  cependant  pas  etudie  la  pression  du 
sang. 

J’aifaitmes  recherches  surdes  individus  atteints  de  stenoses 
nasales  dependant  de  lesions  des  fosses  nasales  (hypertrophie 
muqueuse  des  cornets,  polypes)  ou  consecutives  a  I’hypertrophie 
de  I’amygdale  pharyngienne.  L’appareil  que  j’ai  employe  pour 
cette  etude  estle  sphygmomanometre  de  Riva-Rocci, instrument 
qui  a  fourni  deja  de  si  excellents  resultats  pour  divers  points  de 
medecine  generale.  Pour  me  placer  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles  d’experimentation,  je  me  suis  assure  que  le  sujet 
etait  indemne  de  tares  organiques  ;  de  plus,  dans  nombre  de  cas 
et  toujours  dans  les  cas  douteux,  j’ai  fait  I’examen  des  urines, 
tenant  compte  de  la  quantite  eliminee,  de  la  densite,  de  la  pre¬ 
sence  de  I’albumine  et  des  chlorures. 

En  outre,  j’ai  toujours  examine  le  malade  dans  des  conditions 
telles  que  son  esprit  fut  calme,  dans  la  meme  position  et  a  la 
meme  heure.  J’ai  fait  un  certain  nombre  de  mensurations  avant 
I’operation,  de  fapon  a  avoir  une  moyenne  de  la  pression  du 
sujet ;  j’ai  fait  une  autre  serie  de  recherches  apres  I’intervention 
operatoire,  dans  le  butde  verifier  les  modifications  qui  auraient 
pu  avoir  lieu.  De  plus,  j’ai  encore  tenu  compte  du  nombre  de 
pulsations  et  d’actes  respiratoires. 

Il  aurait  ete  tres  instructif,  pour  avoir  un  controle  simultane 
des  resultats,  de  pouvoir  etudier  graphiquement  a  I’aide  d’appa- 
reilsad  hoc  I’etat  et  les  modifications  du  pouls  et  de  la  respira¬ 
tion  par  rapport  a  la  pression,  mais  les  difficultes  d’avoir  ces 
instruments  a  ma  disposition,  m’ont  prive  de  I’occasion  d’ajou- 
ter  ces  nouvelles  observations  d’un  inleret  qui  n’est  peut-etre 
pas  negligeable,  mais  qui,  d’autre  part,  ne  sont  ni  indispensables 
ni  necessaires  ames  recherches. 

Pour  eviter  les  erreurs  inherentes  au  maniement  de  I’appareil, 
j  ai  fidelementsuivi  lesconseils  donnespar  Riva-Rocci  et  d’autres 
experimentateurs,  mettant  aussi  a  profit  ce  que  mon  experience 
personnelle  m’avait  enseign^.  Je  ne  me  suis  pas,  dans  ces 
recherches,  contents  d’une  seule  experience,  mais  j’ai,  toujours 
renouvele  les  mensurations  plusieurs  fois  a  chaque  seance  (de 
trois  en  trois  minutes),  en  ayant  soin  d’indiquer  par  un  chiffre 

1.  L.  Rug.vni,  Contributo  sperimentale  alia  fisiopatolog'ia  della  icspira- 
zione  nasale.  Arch.  itai.  di  Otologia,  vol.  XIII,  1902. 
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unique  le  resultat  quand  les  divers  examens  concordaienl  et 
inscrivant  au  contraire  les  valeurs  extremes  quand  il  y  avail 
une  difference. 

Mes  recherches  semblent  peut-etre  passibles  d’une  objection, 
car  mes  observations  n’ont  pas  ete  faites  pendant  une  longue 
periode,  comme  I’exigeaient  des  experiences  de  ce  genre.  Mais, 
les  observations  de  longue  duree  ne  sont  pas  faciles  dans  la  pra¬ 
tique,  chez  nosmalades  dont  les  affections  ont  besoin  d’un  trai- 
temenl  court,  et  qui,  une  fois  gueris,  n’ont  plus  I’occasion  de 
revenir  chez  le  medecin.  Du  reste,  I’objection  n’estqu’apparente, 
car  les  modifications  eventuelles  qui  surviennent  apres  I’interven- 
tion  se  manifestent  en  une  periode  relativement  courleet  de  plus, 
dans  les  observations  prolongees,  il  est  tres  possible  que  d’autres 
facteurs  viennent  modifier  et  alterer  les  conditions  de  I’experi- 
mentation. 

Apres  ce  preambule  d’ordre  general,  je  vais  rapporter  comme 
exemple  quelques  tableaux  des  resultats  obtenus ;  je  negligerai 
de  faire  figurerles  autres  assez  nombreuxparce  qu’ils  sont,  a  peu 
de  chose  pres,  semblables  dans  leur  marche  a  ceux  que  je  pre¬ 
sente  ici. 

11  resulte  des.  nombreux  examens  que  j’ai  fails,  comme  on 
peut  s’en  convaincre  par  les  quelques  tableaux  donnes  ci-dessus, 
que,  dans  les  stenoses  nasales  ordinaires,  la  pression  du  sang  ne 
subit  pas  de  modifications  appreciables  ni  ne  subit  pas  de 
variations  a  la  suite  del’acte  operatoire. 

En  effet,  si  nous  faisons  abstraction  de  quelques  cas  dans  les- 
quels  le  premier  resultat  de  I’examen  de  la  pression  presente  une 
elevation  si  grande  par  rapport  aux  autres  mensurations  que 
nous  devons  la  considerer  comme  d’origine  emotive,  et  par  suite 
ne  devant  pas  entrer  en  ligne  de  compte,  si  nous  faisons,  dis-je, 
abstraction  de  ces  cas,  la  moyenne  des  valeurs  obtenues  avant  et 
apres  I’intervention  ne  presente  pas  des  modifications  sensibles, 
SI  on  la  compare  a  celle  que  Ton  trouve  normalement,  en  tenant 
un  compte  necessaire  des  modifications  individuelles  et  de  I’age 
dusujet. 

Mais,  dans  les  cas  de  stenose  nasale  grave  et  complete,  la  pres¬ 
sion  sanguine  est  toujours  et  de  fagon  evidente  plus  elevee  qu’a 

etat  normal.  Dans  les  tableaux  ci-dessus,  on  peut  en  voir  des 
exemples  aux  numerosS,  5,  7.  Dans  ces  cas,  apres  I’intervention, 
f  a  suite  du  retablissement  de  la  respiration  nasale,  on  a  tou- 
jo^s  une  diminution  notable  de  la  pression. 

es  variations  de  la  pression  sont  quelquefois  passageres ;  dans 

autres  cas,  par  contre,  elles  sontpermanentes. 
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Dans  les  stenoses  ordinaires,  an  contraire,  comme  nous  I’avons 
dit,  I’acte  operatoire  ne  produit  de  modifications  d  aucune  sorte, 
sauf  dans  quelques  rares  cas  on  Ton  note  une  legere  augmentation 
de  la  pression. 

Je  ne  chercherai  pas  maintenant  a  sender  et  a  expliquer  les 


No  Andre  B.,  8  ans.  Type  classique  d’adeno'idien ;  cependant 
la  respiration  nasale  est  assez  bien  conserv^e. 


JOURS 

MOIS 

POOLS 

RESPIRATION 

PRESSION 

31 

Janvier 

110 

22 

120 

1 

fevrier 

108 

20 

98  100 

2 

100 

22 

96-97 

3 

)) 

98 

17 

94 

4 

104 

16 

90 

5 

,  98 

14 

88-90 

6 

» 

95 

14 

90-92 

On  pratique  le  riiclage  des  vegetations. 

7 

102 

14 

90-92 

8 

113 

15 

,  91-93 

9 

109 

17 

89-90 

10 

» 

103 

14 

90-92 

11 

» 

100 

18 

88-90 

12 

» 

102 

14 

90-92 

13 

92 

15 

88-90 

14 

» 

100 

14 

91-93 

15 

» 

99 

17 

90-92 

16 

)) 

101 

16 

89-90 

17 

» 

111 

14 

92 

18 

» 

100 

14 

88-90 

19 

104 

15 

85 

21 

)) 

99 

18 

88-91 

22 

» 

106 

17 

102 

25 

104 

15 

92 

raisons  de  ces  modifications  de  la  tension  sanguine,  d’autantplus 
queles  facteurs  qui  les  regissent  sont  multiples  et  varies.  Certai- 
nementles  diverses  modalites  des  stenoses,  I’anciennete  de  I’oc- 
clusion  doivent  avoir  une  influence  qui  n’est  pas  a  dedaigner, 
puisquilya  des  differences  entre  stdnoses  et  stenoses  et  entre  les 
occlusions  recentes  et  celles  de  vieille  date;  de  plus,  le  temps 
oil  1  occlusion  se  montre  pent  avoir  de  I’importance,  c’est-k-dire 
si  elle  apparait  chez  des  individus  jeunes  ou  chez  des  sujets  dont 
le  developpement  thoraeique  estcomplet;  enfin,  la  respiration 
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buccale  doit  jouer  un  r61e;  par  adaptation  fonctionnelle,  elle 
supplee  ou  compense  totalement  ou  partiellement,  suivant  les 
diverses  circonstances,  mais  non  toujours  dans  une  egalemesure, 
la  respiration  nasale.  Comment  evaluer  tons  ces  facteurs  diffe- 
rents  ? 

Negligeons  ces  causes  connues  et  generates  et  passons  rapide- 
ment  en  revue  quelques-unes  des  hypotheses  qui  pourraient 

N®  2.  —  Therese  E.,  18  ans.  Presente  de  la  difficulte  de  respira¬ 
tion  nasale  due  a  I’hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne ;  elle 
porte  les  stigmates  caracteristiques  du  type  adenoi'dien;  esl 
atteinte  d’otite  moyenne  catarrhale  chrpnique  bilaterale. 


JOURS 

MOIS 

POULS 

RESPIRATION 

PRESSION 

6 

mars 

92 

19 

89-90 

7 

88 

21 

89 

8 

,) 

80 

18 

87-90 

9 

» 

92 

17 

86-87 

On  pratique  le  raclage  des  vegetations. 
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89 
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nous  indiquer  la  raison  de  I’augmentation  de  pression  constatee 
par  nous  dans  les  cas  graves  de  stenose. 

Une  premiere  hypothese  est  celle  de  I’intoxication  parl’oxyde 
de  Carbone  due  a  I’insuffisance  de  la  respiration  et  qui  agirait 
comme  stimulus  sur  les  centres  cardio-bulbaires  ;  mais,  si  on  pent 
I’admettre  comme  cause  transitoire  au  debut  de  I’occlusion,  peut- 
on  la  considerer  comme  la  cause  unique  et  principale  aux  stades 
ulterieurs  lorsque,  la  respiration  buccale  remplissant  ses  fonc- 
tions  compensatrices,  I’equilibre  fonctionnel  de  la  respiration  a 
ete  retabli  ?  Ou  bien,  est-ce  que  dans  ces  cas  Tinferiorit^  de  la 
valeur  physiologique  de  la  respiration  buccale  sur  la  respiration 
nasale  a  done  une  si  grande  importance? 

Arch,  de  Laryngol.,  N°  1906.  2. 
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On  pourraitrechercherla  raison  de  cette  augmentation  de  pres 
sion  dans  un  phenomene  d’origine  reflexe  venu  du  nez.  En  effet, 
les  experiences  de  nombreux  auteurs  [Franck,  Ubertis^  Pa- 
trizi]  ont  demontreque  les  excitations  nasales  reagissentde  fagon 
ditferente  surles  vaisseaux  en  provoquant  aussi  de  la  vaso-cons- 
triction  et  par  suite  de  I’augmentation  de  pression.  Mais,  ces 
reflexes  du  nez  peuvent-ils  a  eux  seals  produire  une  augmenta¬ 
tion  aussi  constante  et  prolongee  de  la  pression  du  sang? 
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N“  3.  Louis  de  St.,  8  ans.  Type  classique  de  I’ad^noidien.  Res¬ 
piration  nasale  tres  genee.  Lors  de  I’operation,  on  voit  que  I’amyg- 
dale  pharyngienne  est  considerablenient  hypertrophiee. 

Onne  pent  invoquer  Temphyseme  pulmonaire,  car  si  Bullara, 
Cervello,  Rugani  Tont  trouve  toujours  chezles  animaux  d’expe- 
rience  (chiens),  il  est  parcontre  peu  frequent  chez  les  sujets 
atteints  de  stenose  nasale. 

1  eut-etre  pour  expliquer  l  augmentation  de  pression,  faut-il 
accorder  une  grande  valeur  au  fait  demontre  par  Schiitter  et 
par  d  autres  ;  a  savoir  la  difference  de  niveau  de  la  pression  intra- 
thnracique.  On  a,  en  effet,  prouvd  que  dans  la  respiration  buc- 
cale,  la  pression  negative  intrathoracique  est  moindre  que  dans 
la  respiration  nasale  et  que  «  par  suite  de  I’augmentation  de 
preasion  negative  pendant  I’inspiralion  et  de  I’augmentation  de 
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pression  positive  pendant  I’expiration,  la  circulation  doit  se  faire 
sous  une  pression  plus  elevee  ». 

Ostino  et  Gilardoni  '  ont,  en  fait,  trouve  chez  les  adenoidiens 
des  modifications  fonctionnelles  de  la  circulation  prouvant  un 
certain  degre  de  paresse  dans  la  circulation  superficielle,  surtout 
aux  extremites  et  de  plus  ils  ont  constate  une  certaine  dilatation 


JOURS 

MOIS 

POULS 

RESPIRATION 

PRESSION 

25 

aout 

65 

21 

120-123 

26 

,) 

59 

16 

117-120 

27 

), 

57 

17 

117-118 

28 

)) 

57 

16 

118-120 

29 

» 

56 

20 

115-117 

Decortication  du  cornet  inferieur  droit. 

3 

septembre 

87 

18 

117 

4 

72 

19 

116-119 

5 

» 

68 

22 

118 

6 

» 

62 

19 

118-121 

Decortication  du  cornet  inferieur  gauche.  I 

13 

80 

18 

116-120 

14 

» 

68 

18 

104-108 

15 

» 

58 

16 

118-121 

17 

» 

77 

15 

117-119 

18 

» 

69 

17 

118-120 

19 

» 

62 

19 

120-122 

20 

„ 

63 

16 

119 

21 

)) 

60 

15 

118-120 

27 

66 

17 

119-120 

N®  4.  — Aym^rieP.,  20  ans.  Hypertrophic  notable  des  cornets  infe- 
rieurs  avec  gene  respiratoire.  Heredite  epileptique;  le  malade  est 
attaint  de  neurasthenie  grave. 


du  coeur  droit.  Ge  dei'nier  fait  de  la  dilatation  de  la  surface  car- 
diaque  fut  confirme  plus  tard  par  Heyse^  et  par  Chavasse.  En 
outre,  Moritz  Schmidt  rappelle  que  Weigert,  dans  ses  cours 
pratiques,  demontrait  la  degenerescence  graisseuse  du  coeur  chez 

1.  OsTixo  et  Gii,a.rdo.vi,  La  varieti  morfologica  adenoidea,  Giorna,le 
medico  del  R.  Esercito,  f6vrier  1902. 

OsTixo,  La  medicina  legale  militare  dell’orecchio,  del  naso  e  della  gola, 
Florence,  1904. 

2.  Heyse,  Ueber  Stdrungen  der  Herztiitigkeit  bei  Verengerung  der 
Aaseuhohle,  Deutsche  militSr&rztliche  Zeitschrift,  1903,  n“  9. 
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No  5.  —  Louis  V.,  35  ans.  Depuis  huit  ans,  obstruction  nasale 
intermittente.  Les  fosses  nasales  sont  obstru^es  par  de  nombreux 
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polypes  myxomateux.  Gene  marquee  de  la  respiration  nasale,  sur- 
tout  depuis  quelquesmois. 
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1  Ablation  du  volumineux  polype  ;  respiration  completement  libre.  1 
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N®  6.  —  Barbe  R.,  20  ans.  Depuis  trois  ans,  stdnose  totale  de  la 
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fosse  nasale  droite  avec  obstruction  complete  de  la  respiration  de  ce 
c6te.  La  fosse  nasale  droite  est  entierement  remplie  par  un  polype 
fibro-myxomateux  qui  obstrue  aussi  la  choane  correspondante.  La 
respiration  par  I’autre  narine  est  peu  considerable,  de  sorte  que  la 
malade  est  obligee  de  respirer  par  la  bouche. 


F®  7.  —  FranQois  C.,  40  ans, occlusion  complete  des  fosses  nasales 
par  des  polypes.  Depuis  trois  mois,  le  malade  ne  respire  pas  du  tout 
par  le  nez  ;  la  nuit,  il  nepeut  dormir  et  suffoque  ;il  est  oblige  de  res- 
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ter  debout.  Respire  tout  fait  par  la  bouche  avec  peine  et  essoufle- 
ment.  II  a  un  asthme  grave.  Apres  I’operation,  tons  ces  troubles  ont 
disparu  imm^diatement  et  completement. 


les  individus  atteints  de  stenose  tracheale  ;  Gardarelli  affirme  de 
plus  que  Thypertrophie  du  ventricule’droit  n’est  pas  rare  dans 
les cas  de  stenoses  laryngo-tracheales  de  longue  duree  ;  Rugani, 
enfin,  a  trouve  confirmee  a  I’autopsie  du  chien  dont  les  deux 
narines  etaient  suturees,  la  dilatation  du  coeur  droit. 

Ge  n’est  pas  facile  a  evaluer  les  facteurs  que  j’ai  admis  a  titre 
hypothetique,  et  peut-etre  d’autres  encore,  soit  qu’ils  agissent 
isolement  ou  ensemble  ou  de  faQon  differente.  II  est  pourtant 
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certain,  comme  cela  est  demontre  d’une  maniere  evidente  par 
les  resultats  experimentaux  aussi  bien  que  par  les  observations 
cliniques,  que  ces  facteurs  provoquent  chez  les  sujets  atteints 
de  stenose  nasale,  d’importantes  modifications  fonctionnelles 
de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

La  diminution  de  pression  consecutive  a  I’operationne  reclame 
pas,  a  mon  avis,  d’interpretation  speciale,  car  son  mecanisme  est 
facile  a  comprendre. 

Dans  les  stenoses  nasales  ordinaires,  nous  avons  vu  que  la 
pression  du  sang  ne  subit  pas  de  modifications  appreciables.  Ce 
resultat  est  facilement  comprehensible,  car,  dans  ces  circons- 
tances,  la  respiration  nasale,  bien  que  diminuee,  persiste  cepen- 
danta  un  certain  degre  et  la  respiration  buccale  vicariante,  bien 
qu'ayant  une  valeur  physiologique  inferieure,  retablit  facilement 
I’equilibre  fonctionnel. 

II  est  permis  de  supposer  et  il  est  meme  tres  probable  que, 
meme  dans  ces  cas,  ala  periode  aiguede  I’occlusion,  il  y  a  une  aug¬ 
mentation  temporaire  de  la  pression ;  mais  quand  les  causes  de 
la  gene  diminuent  ou  disparaissent,  en  meme  temps  que  la  res¬ 
piration  reprend  partie  ou  mieux  encore  tout  de  ses  droits,  la 
pression  sanguine  revient  a  I’etat  normal. 

Par  contre,  il  ne  serait  pas  facile  d'expliquer  pourquoi,  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  on  a  une  augmentation  de  la  pression 
apres  I’intervention,  mais  etant  donnee  la  rarete  de  ces  obseVva- 
tions,  j’estime  qu’il  est  superflu  de  chercher  et  discuter  de  nou- 
velles  hypotheses. 

Je  dirai  enfin  que  pour  le  moment,  avec  les  simples  donnees 
que  i’ai  recueillies,  je  ne  puis  parler  des  rapports  existant  entre 
les  modaIit4s  du  pouls  et  de  la  respiration  vis-a-vis  de  la  pres¬ 
sion.  J  espere  par  des  recherches  ulterieures  et  complementaires 
pouvoir  corroborer  les  resultats  que  j’ai  obtenus. 

[Traduction  par  Menier,  de  F'igeac). 


Ill 


KBRANLEMENT  MOLfiCULAIRE 

ET 

EBRANLEMENT  xMOLAIRE 
Bar  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

M.  le  Professeur  Guillemin,  dans  un  article  donl  je  le  remercie 
infmiment,  me  reproche  d’opposer  le  mot  molaire  au  mot 
moleciilaire  :  «  Toutes  les  vibrations,  dit-il,  sont  molaires, 
puisque  toutes  elles  produisent  des  deplace  merits  des  masses 
moleculaires,  puisque  les  corps  vibrants  se  deplacent  tous  «  en 
totalite  »  ;  ils  deplacent  mJme  les  molecules  situees  aux  noeuds, 
qui  ne  sont  jamais  par/aitement  immobiles.  Certes,  je  ne  vous 
(lenie  pas  le  droit  de  donner  tel  sens  qu’il  vous  plaira  aux 
expressions  que  vous  inventez,  mais  votre  premier  devoir  serait 
d'en  donner  une  definition  claire  et  rigoureuse.  En  negligeant  de 
le  faire,  vous  avez  commis  une  faute  tres  regrettable,  car  je  ne 
suis  pas  le  seul  a  avoir  compris  de  travers.  Mais  combien  cette 
definition  doit  etre  difficile  I  » 

I. —  Ce  reproche  deM.  Guillemin  m’est  tres  sensible,  car  j’ai 
conscience  de  n’avoir  pas  manque  au  devoir  de  definir  d’abord 
les  termes  que  j’employais.  Je  I’ai  fait  dans  la  toule  premiere 
de  mes  notes  a  la  Societe  de  Biologie  sur  cette  question,  des  la 
seconde  phrase,  a  la  seance  du  2  juin  1895.  Je  n’ai  done  rien 
neglige,  et  ce  n’est  peut-etre  pas  de  ma  faute  si  j’ai  ete 
compris  de  travers.  Dans  toutes  mes  communications 
ulterieures  et  dans  mes  livres,  j'ai  cit6  ou  reproduit  cette 
note  initiate,  et  je  puis  supposer  que  le  Bulletin  de  la  Societe 
de  Biologie  est  assez  lu.  Hurst  faisait  a  cette  epoque,  a 
Dublin,  une  leQon  dans  laquelle  il  employait  lui  aussi,  dans  la 
meme  sens  que  moi,  les  mots  de  moleculaire  et  molaire,  mais 
sa  le^on  ne  fut  publiee  qu’apres  ma  communication  a  la 
Biologie. 

Le  mot  moleculaire  et  le  mot  molaire  seront  loujours  mal 
compris  tant  qu’on  ne  les  definira  pas.  Le  mot  molecule  fera 
encore  user  beaucoup  d’encre  et  le  mot  masse  egalement.  Je  n’ai 
fait  qu’opposer  moles  a  molecula. 

Mais  quand  on  parle  de  la  masse  totale  d’un  corps  et  de  la 
masse  de  chacune  de  ses  moUcules,  il  y  a  peu  d’^quivoque,  il 
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me  semble.  Quand  je  cogne  sur  ma  table,  Tebranlement  sonore 
deplace  successivement  toutes  ses  molecules  dans  son  rayon- 
nement;  il  sollicite  successivement,  selon  chaque  rayon  de  sa 
propagation,  I’inertie  des  masses  moleculaires  qu’il  rencontre. 
G’est  la  conduction  sonore  acoustique.  Mais  quand  d’un  coup 
de  pied  je  fais  reculer  cette  meme  table,  elle  se  deplace  tout 
entiere,  en  bloc,  en  masse.  G’est  son  inertie  totale  de  table 
que  j’ai  sollicitee,  et  non  plus  I’elasticite  que  comporte  sa  struc¬ 
ture  intime. 

On  pent  dire,  il  est  vrai,  comme  M.  Guillemin,  que  dans  le 
premier  cas  toutes  les  molecules  ayant  oscille  sous  le  passage  de 
I’ebranlement  sonore,  le  corps  vibrant  s’est  deplace  en  lotalite\ 
mais  reellement  n’y  a-t-il  aucune  difference  entre  I’ebranlement 
acoustique  donne  a  toute  la  table  dans  le  premier  cas  et  la 
bousculade  qu’elle  a  reQue  dans  le  second,  entre  le  deplacement 
successif  de  toutes  ses  molecules  et  le  mouvement  de  translation 
qu’elle  a  subi  ? 

Toutes  les  vibrations  sont  molaires,  soit,  puisque  les  mole¬ 
cules  ont  une  masse  ;  c’est  bien  entendu.  Mais  quand  on  oppose 
entre  eux  molaire  et  moleculaire,  I’inertie  totale  de  la  masse 
formee  par  I’ensemble  des  molecules  et  I’inertie  propre  a  chaque 
molecule,  il  me  semble  que  I’equivoque  disparait. 

Je  reconnais  que  le  mot  moleculaire  est  peu  defini  en  phy¬ 
sique,  et  que  le  mot  masse  peut  s’appliquer  aussi  bien  a  chaque 
molecule  qu’a  I’ensemble  du  corps,  mais  quand  on  compare  la 
masse  d’un  corps,  son  inertie  totale  a  la  masse  de  chaque  petite 
partie  qui  le  compose,  on  peut  opposer  molaire  a  moleculaire, 
et  dire  que  I’inertie  moleculaire  qu’exploite  la  conduction  sonore 
nest  pas  1  inertie  molaire  que  j’ai  sollicitee  d’un  coup  de  pied. 
Quand  je  mets  en  branle  une  cloche,  je  sollicite  son  inertie 
molaire;  c’est  la  cloche  et  non  la  structure  de  son  bronze  que  je 
mets  en  mouvement ;  quand  le  battant  cogne  a  son  tour  le 
bronze,  celui-ci  vibre,  son  elasticite  moleculaire  entre  en  jeu, 
et  la  cloche  tinte  et  sonne  tout  en  se  balangant.  Les  deux  mou- 
vements  me  semblent  bien  distincts;  les  deux  inerties,  la  molaire 
de  la  cloche  que  je  balance  et  la  moleculaire  du  bronze  qui 
sonne,  les  deux  elasticites  sont  aussi  distinctes  que  les  deux 
masses. 

Dans  ma  note  citee  plus  haut,  je  disais  :  «  L’ebranlement 
sonore  sollicite  de  deux  fagons  les  milieux  gazeux,  solides  et 
hquidesde  I’oreille,  car  ces  milieux,  d’une  part,  sont  conducteurs 
de  1  ondulation  propagee  et,  d’autre  part,  ils  sont  suffisamment 
suspendus  et  libres  d’osciller  en  totality,  pour  qu’a  c6te  de 
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rinertie  moleculaire  on  doive  considerer  I’inertie  totale  des 
milieux  oscillants  en  bloc.  On  comprend  que  dans  les  deux  cas 
la  formule  du  travail  (produit  par  le  passage  de  I’ebranlement 
sonore)  prend  des  valeurs  tout  a  fait  differentes  ». 

J’etudiais  dans  cette  note  I’inertie  des  milieux  auriculaires, 

et  la  double  signification  de  la  formule-^  mv^  selon  que  m  se 

rapportait  a  la  molecule  saisie  par  I’ondulation  ou  a  la  masse 
d’un  des  milieux  auriculaires  susceptibles  d’un  deplacement  en 
masse. 

Une  note  a  la  Societe  de  Biologie  se  retrouve  aisement, 
surtout  quand  I’auteur  de  la  theorie  critiquee  I'indique  a  maintes 
reprises,  et  ilne  pent  etre  question  d’omission  de  ma  part.  Dans 
cette  note  je  ne  me  servais  pas  encore  du  terme  molaire,  mais 
total ;  ce  n’est  qu’apres  le  memoire  de  Hurst,  cite  par  moi,  avec  le 
passage  meme  ou  le  terme  molaire  est,  par  lui,  entre  guillemets, 
oppose  a  moleculaire  et  dans  une  acception  identique,  que  je 
I’ai  employe  couramment. 

II.  —  G’est  en  effet,  avec  une  v  tranquille  assurance  »  que  j'at- 
tribue  aux  membranes  de  Gorti,  formees  des  cils  des  cellules 
papillaires,  le  r61e  de  tiraillements  dans  les  mouvements  oscil- 
latoires  de  cette  papille.  La  papille  monte  et  descend  sous  I’on- 
dulation  ;  son  chevelu  ciliaire  est  arrete  a  un  certain  niveau  par 
le  chevalet  de  la  bandelette  ;  en  ce  point  les  cils  ne  peuvent 
suivre  la  cellule  sans  un  tiraillement,  et  I’image  d’Absalon,  que 
j’ai  evoquee  dans  une  description,  indique  a  quel  point  j’avais 
la  securite  d’etre  compris. 

G’est  une  forme  de  tactilite  propre  aux  cellules  auditives, 
mais  elle  n’a  rien  qui  puisse  choquer.  Mais  je  ne  considere  pas 
ce  tiraillement  comme  une  forme  de  vibration,  ce  n’en  est  qu’un 
effet  mecanique.  La  petite  inscription  serpentine  que  le  diapason 
laisse  sur  la  plaque  enfum^e  n’est  pas  une  vibration,  ni  une 
forme  quelconque  de  vibration,  c’est  une  empreinte,  un  petit 
travail  supplementaire  demande  au  diapason  ;  de  meme  ce  tirail- 
lenients  des  cils  cellulaires  n’est  pas  une  vibration,  c’est  une 
petite  gene  apportee  a  I’inertie  de  I’appareil  oscillant,  gene 
sensoriellement  exploitee. 

La  variation  de  pression  exercee  sur  la  membrane  n’est  pas 
non  plus  une  forme  de  vibration.^  c’est  la  parUe  manometrique 

u  phenomene  vibratoire,  due  au  deplacement  inegal  de  mole¬ 
cules  diversement  sollicitees.  Le  passage  d’un  ebranlement  se 
constate  par  plusieurs  troubles  de  ce  genre  dans  I’^quilibre 
physique  du  milieu  traverse,  chaleur,  electricite,  sonorite. 
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lumiere,  etc.,  il  y  en  a  pour  tous  les  appareils  analyseurs  connus, 
chacuQ  en  prend  selon  sa  receptivite  et  samodalite  physique.  Je 
crois  avoir  montre  que  ce  qui  interessait  I’oreille,  dans  I’ebran- 
le.nent  acoustique,  ce  n’etait  pas  la  mise  en  influence  sonore. 
qui  se  fait  d'autant  mieux  que  I’oreille  est  moins  bonne,  mais 
la  variation  de  pression,  qui  met  en  oeuvre  des  formes  de 
travail  bien  autremeut  utilisables. 

III.  —  J’ai  eci'it  que  I’oreille  se  desinteressait  de  I’acoustique. 
parce  que.  bonne  ou  mauvaise,  l  ebranlement  sonore  la  traverse 
toujours,  et  meme  d'autant  mieux  qu’elle  est  plus  rij'ide  et  plus 
dure  ;  et  aussi  parce  qu’on  avait  voulu  imposer  a  I’oreille  la 
physique  des  appareils  acoustiques  de  laboratoire,  resonnateurs 
accordes  de  toute  forme  dont  I'oreille  realiserait  un  merveilleux 
assortiment. 

L’oreille  est  un  enregistreur  de  pressions  ;  il  se  trouve  que 
pour  elle  un  ebranlement  sonore  est  precisement  une  pulsa¬ 
tion  manometrique.  Nous  en  profitons.  Mais  qu’elle  soit 
capable  de  garder  I’accord  en  chacune  de  ses  parties,  et  de 
garder  tant  d’accords  differents,  c’est  une  conception  antibio- 
logique  et  antiphysiologique  que  je  laisse  aux  acousticiens.  Je 
suppose  que  vous  ne  considei'erez  pas  que  passer  du  rang  de 
resonnateur  accorde  au  rang  d’enregistreur  soit  dechoir  ? 

(yl  siiivre,) 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUPE  DE  L’ORGANE  DE  GORTI  ^ 
Par  M.  MARAGE  (de  Paris). 

On  connait  I’hypothese  de  Helmholtz  sur  le  mecanisme  de 
I’audition  :  chaque  fibre  de  Corti  esl  accordee  pour  un  son,  et 
elle  vibi^  par  sympalhie  lorsque  ce  son  est  produil  a  I’exterieur. 

Cette  theorle  si  simple  semblait  avoir  ete  confirmee  par  les 
observations  de  Hensen^.  Au  moyen  d’un  appareil  reproduisant 
les  dispositions  du  tympan  et  des  osselets,  ce  savant  conduisait 
le  son  d’un  cor  a  piston  dans  I’eau  d’une  petite  caisse  ou  etait 
fix6  une  Mysis^  en  sorte  qu’on  pouvait  observer  au  microscope 
les  soies  exterieures  de  la  queue. 

On  constatait  ainsi  que  certains  sons  du  cor  faisaient  vibrer 
fortement  certaines  soies ;  d’autres  sons  ebranlaient  d’autres 
soies  ^ 

J’ai  repris  ^  les  experiences  de  Hensen  au  laboraloire  de 
Roscolf;  le  dispositif  employe  etait  lesuivant : 

Une  membrane  mince,  non  tendue,  en  caoutchouc,  trans- 
mettait,  par  I’intermediaire  d'une  colonne  d’air  de  0“,  40  de 
longueur^  les  vibrations  qu’elle  recevait,  a  d’eau  contenu 
dans  une  petite  cuve  ou  se  trouvait  une  Mysis. 

L’observation  est  facile  sans  fixer  I’animal,  car  celui-ci  se  place 
presque  toujours  la  tete  vers  les  bords  de  la  cuve  et  la  queue  vers  le 
centre. 

Les  sources  sonores  employees  etaient  les  diapasons  : 

a  branches. . . .  si^  i  sf|^3  st(;>4  stj^s  spe 

a  anches .  mi,  Za,  S0I3  las  sis  mU 

et  les  voyelles  natu relies  ou,  o,  a,  e,  i  emises  sur  les  notes  comprises 
dans  les  registres  d’un  soprano  et  d’un  baryton.  Les  traces  de  ces 
differents  sons  avaient  ete  pris  par  les  flammes  manometriques 
et  par  la  methode  graphique. 

L’energie  du  son  des  diapasons  &  anche^tait  environ  de  O^g™, 00075  ; 
celui  des  voyelles  naturelles  de  Okg®,  070. 

Les  experiences  ont  ete  I’epetees  un  grand  nombre  de  fois,  sur 

1.  Comptes  rendus  dc  rAcaddmie  des  sciences,  6  novenibre  1905. 

2.  Etude  sur  I’organe  de  I’ouie  chez  les  Ddcapodes  {Journal  de  Zoolo^ie 
scientiftque  de  Siebold  et  KAlliker,  Bd.  XIII). 

3.  Helmholtz,  Thiiorie  physiologique  de  la  musique,  2'  edition,  p.  187, 
traduction  fran^aise. 

4.  Comptes  rendus,  9  janvier  1905. 
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des  Mysis  vulgaris  et  des  Mysis  chamcelon,  et  jamais  Ton  n’a  pu 
observer  ce  qu’avait  remarque  Hensen,  les  cils  longs  vibrant  pour 
des  notes  graves,  les  cils  courts  pour  des  notes  aigues. 

Cependant  I’energie  de  ces  sons  etait  bien  suffisante  puisque  la 
voyelle  synthetique  i  sur  la  note  fa&,  6mise  avec  une  energie  de 
0,000  000  3,  est  entendue  par  une  oreille  plac4e  k  125“  da  distance  ; 
de  meme  ou,  sur  la  note  uh,  et  emise  avec  une  energie  de  0  kg“,  015 
est  entendue  k  125“. 

Les  sons  du  cor  employes  par  Hensen  avaient  certainement  une 
energie  beaucoup  plus  grande. 

Malheureusement,  je  n’avais  k  ma  disposition  que  deux  trg^pettes 
k  anches  libres,  donnant  les  notes  r^i  et  uh. 

L’energie  du  son  emis  par  ces  deux  instruments  etait  environ 
200  fois  plus  grande  (0  kg“,  140)  que  celui  des  diapasons  k  anche. 
Avec  ces  sources  sonores  tres  intenses,  j’ai  constate,  en  effet,  que 
certains  groupes  de  cils  etaient  parfois  animes  de  mouvements  vibra- 
toires,  mais  je  n’ai  pas  pu  remarquer  d’action  elective  pour  certains 
cils  suivant  que  Ton  employait  la  note  ou  la  note  uh. 

De  plus,  il  me  semble  qu’il  y  avait  des  causes  d’erreur  dues  k 
I’ebranlement  du  liquide  en  totalite. 

Malheureusement,  mon  installation  pour  ces  derniers  sons  musi- 
caux  etait  trop  primitive. 

Pour  le  moment,  la  seule  conclusion  a  tirer  deces  experiences 
est  la  suivante  : 

Les  sons  des  diapasons  et  ceux  des  voyelles  naturelles,  emis 
avec  une  energie  capable  d’impressionner  par  I’air  exterieur  une 
oreille  placee  a  125“  de  distance  n’ont  pu  faire  entrer  en  vibra¬ 
tion  les  cils  des  Mysis^  ces  vibrations  etant  transmises  a  1*^“® 
d  eau  par  I’intermediaire  d’une  membrane  vibrante  et  d’une 
colonne  d’air  de  0“,  40  de  longueur. 
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UN  CAS  DE  PHARYNGOTOMIE  TRANSHYOIDIENNE 

modifiPe 

AVEC  EXTIRPATION  DE  L’EPIGLOTTE” 

DU  TIERS  SUPERIEUR  DU  LARYNX 

ET  DES 

DEUX  TIERS  POSTERIEURS  DE  LA  LANGUE 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone)* 

Le  malade  que  vous  allez  voir  et  que  je  viens  d’operer  est  une 
demonstration  de  :  1“  la  superiorite  de  la  pharyngotomie  trans- 
hyoi'dienne  avec  resection  partielle  de  I’os  hyoi'de  sur  les  autres 
pharyngotomies,  quand  on  vent  agirsur  I’epiglotte,  les  parois  du 
pharynx  oral,  la  moitie  posterieure,  la  langue  et  I’entree  du 
larynx;  2°  la  possibilite  d’extirper  facilementla  langue  sans  liga¬ 
ture  prealable  des  arteres  linguales  ;  3°  que  Ton  peut  parler 
d’une  fagon  tres  intelligible  en  ne  possedant  qu’une  troisieme 
partie  d’organe  lingual  ;  4“  que  la  suture  profonde  enchevillee 
en  rapprochant  les  tissus  qui  surplombent  le  larynx  facilite  la 
guerison  et  la  deglutition. 

Le  malade,  Antonio  R...,  habitant  le  village  de  Soller,  dans  Tile 
de  Majorque,  vient  me  consulter  le  3  janvier  dernier.  II  est  ^ge  de 
52ans. 

II  est  souffrant  seulement  depuis  trois  on  quatre  mois.  Comme 
antecedents,  il  ne  se  rapppelle  avoir  eu  qu’une  fievre  typho'ide  k 
I’age  de  33  ans.  La  parole  est  confuse,  obscure  et  nasonnante;  on 
comprend  difficilement  ce  qu’il  veut  dire.  La  deglutition  est  tres 
difficile  m^caniquement,  mais  tres  pen  ou  pas  douloureuse;  il  ne 
peut  s’alimenter  que  de  liquides.  Le  patient  exhale  par  la  bouche 
une  odeur  repoussante.  Il  existe  une  dyspnee  k  la  fois  paroxystique 
et  continue  qui  augmente  la  nuit  considerablement,  de  fagon  k  I’obli- 
ger  k  dormir  la  tete  et  le  tronc  soulevds  par  plusieurs  coussins. 
Malgrk  cela  le  malade  n’a  pas  I’air  cachectique. 

A  la  vue  et  au  toucher,  on  n’observe  pas  d’engorgements  gan- 
glionnaires  k  la  region  sous-maxillaire,  ni  le  long  du  sterno-cldido- 
mastoidien.  La  rdgion  sushyoidienne  est  dure  au  toucher  et  empk- 

l.  Ce  cas  fut  presents  k  la  «  Academia  de  Ciencias  Medicas  »  de  Barce- 
lone,  le  14  fkvrier  1906. 
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lee  transversMslement  jusqu'k  contact  des  angles  de  la  m&choire  infe- 
rieureet  du  bord  anterieur  des  sterno-masto'idiens.  L  appareildiges- 
lif  et  respiratoire  en  dessous  des  premieres  voies  est  normal,  et 
I’appareil  circulatoire  et  urinaire  n’olTre  rien  de  particulier. 

Si  le  malade  onvre  la  bouche  en  deprimant  simplement  la  langue, 
on  observe  que  le  tiers  posterieur  de  cet  organe  est  irreguli^re- 
ment  grossi  et  plus  dur  an  contact  du  doigt.  Par  la  laryngoscopie, 
on  note  que  les  fosses  glosso-epiglottiques  sont  deformees,  d’une 
couleur  rouge  noiratre  el  ulcerees.  L’epiglotte  est  augmentee  de 
volume  et  bourgeonnante,  les  replis  ary-epiglottiques  sent  aussi 
augmentes  de  volume. 

Diagnostic.  —  Cancer  epithelial  de  I’epiglotte,  du  tiers  posterieur 
de  la  langue  et  del’entree  du  larynx.  L’absence  de  ganglions  et  de 
douleurs  fait  penser  aussi  k  nn  sarcome. 

Traitement.  —  Extirpation  par  la  pharjmgotomie  transhyo'idienne,. 
avec  resection  partielle  de  I'os  hyo'ide  apres  tracheotomie. 

6  janvier.  Tracheotomie  sous  la  narcose  chloroformique,  pour  le 
vouloirainsi  le  malade.  L’anesthesie  est  lente  h  se  produire  a  cause 
de  la  difficulte  de  la  respiration.  Les  quatre  premiers  anneaux  de  la 
trachee  etant  ossifies,  on  les  coupe  avec  de  tres  forts  ciseaux.  On  ne 
trouve  pas  I’isthme  du  corps  thyroide. 

Avant  de  placer  la  canule,  cocainisation  de  la  muqueuse  tracheale 
pour  eviter  des  reflexes  dangereux.  Cinq  jours  apres  cette  premiere 
intervention,  le  malade  sortaitdela  chambre  et  mahgeait  avec  appetit. 

12  janvier.  Pharyngotomie.  —  Une  heure  avant  I’operation,  on 
placi‘  la  canule  tampon  a  eponge  de  Ilahn  pour  boucher  la  trachee 
le  plus  hermetiquement  possible. 

Ghloroformisation  par  la  canule  au  moyen  de  I’appareil  du  docteur 
Redondo.  Position  de  Rose-Trendelenburg.  Incision  depuis  un  tra¬ 
vel's  de  doigt  en  dessous  de  la  symphyse  mentonniere  jusqu’a  un  tra¬ 
vel's  de  doigt  en  dessous  de  Tangle  superieur  du  cartilage  thyroide. 
On  coupe  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  Taponevrose  cervicale  super- 
ficielle.  Ton  decouvre  le  raphe  du  mylo-hyoidien  et  plus  bas  Tos 
hyo'ide  que  Ton  denude  a  la  rugine  dans  une  etenduede  2  centimetres 
et  Ton  en  pratique  Tablation  avec  les  pinces  de  Liston. 

Cette  modification  apportee  par  moi  k  cette  operation,  me  permit 
d’avoir  un  Ires  grand  jour. 

Mon  doigt  introduit  par  la  bouche,  k  cause  de  Texcessif  volume  de 
la  base  dela  langue,  n’arrivait  pas  au  niveau  du  repli  glosso-epi- 
glottique  median  pour  deprimer  la  muqueuse,  et  sous  ce  doigt  faire 
1  incision.  Je  conpais  done  la  muqueuse  du  pharynx  sans  contrhle, 
et  la  membrane  thyro-hyo'idienne  avec  le  bistouri  verticalement  et 
je  cocaino-adrenalisais  parTouverture  la  cavite  pharyngienne  et  Ten- 
tree  du  larynx. 

L  epiglotte  est  profond^ment  desorganisee  avec  des  adherences 
partielles  sur  la  langue  et  ulcerations  6tendues,  de  bords  dchimo- 
tiques  a  sa  partie  inferieure.  Les  replis  ary-i^piglottiqiies  et  la 
moili6  posterieure  de  la  langue  envahie  par  le  mioplasme  pr4sen- 
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taient  un  epaississement  saillant,  rugueux  et  dur  au  toucher,  qui 
profondissait  k  rinterieur  du  muscle  lingual.  Les  parols  laterales  du 
pharynx  a  ce  niveau  et  au-dessus  de  la  base  des  piliers  posterieurs 
sont  de  semblable  fagondures  et  augmentees  de  volume. 

La  suppression  d'un  fragment  de  I’os  hyoide  donne  ala  breche  une 
largeur  de  plus  de  6  centimetres  avecles  ecarteurs.  Par  cette  ouver- 
ture,  je  concentre  avec  le  miroir  frontal  la  lumiere  d’une  lampe  a 
incandescence  de  deux  cents  bougies,  placee  en  arriere  et  k  la  hau¬ 
teur  de  la  tete  du  malade,  et  de  cette  fagon,  les  aides  et  le  malade 
entoures  d’un  rideau  noir,  poureviter  I’exces  de  lumiere  du  jour,  k 
ce  moment  de  Toperation,  je  puis  parfaitement  observer  les  mom-dres- 
details  du  pharynx,  du  voile,  de  la  langue  et  de  I’ouverture  supe- 
rieure  du  larynx. 

A  coups  de  ciseaux,  j’extirpe  I’epiglotte  et  je  vois  alors  parfaite¬ 
ment  le  larynx  et  les  cordes  vocales.  A  coups  de  ciseaux  aussi  et  avec 
I’aide  des  pinces  k  griffes.je  decoupe  sur  la  langue  depuis  sa  base 
et  necessairement  des  morceaux  de  tissu  neoplasique,  de  consis- 
tance  plus  dure  que  le  muscle  lingual.  Je  sectionne  les  deux  arteres 
linguales  Tune  apres  I’autre,  puis  les  dorsales  de  la  langue  que  je 
pince  et  lie  au  catgut.  Peu  k  peu,  je  finis  par  extirper  les  trois  quarts 
posterieurs  de  la  langue,  car  je  n’ai  cesse  dans  cette  manoeuvre 
(ju’apres  avoir  ete  bien  certain  que  je  sectionnais  cn  plein  muscle 
lingual  sain. 

Suppression  de  tout  le  tissu  oancereux  des  parois  laterales  du  pha¬ 
rynx  et  des  replis  aryteno-epiglottiqnes,  en  decoupant  un  peu  du 
bord  superieur  des  lames  du  cartilage  thyroide  qui  paraissent 
malades,  jusqu’au  niveau  des  bandes  ventriculaires. 

Suture  au  catgut  du  petit  trongon  de  langue  constitue  par  la  pointe 
de  cet  organe  avec  les  parois  laterales  de  la  muqueuse  du  pharynx 
et  avec  la  portion  anterieure  de  I’enlree  du  larynx,  k  fleur  des  bandes 
ventriculaires  ou  Ton  place  un  tube  de  drainage  jusqu’k  contact  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx,  ce  tube  de  drainage  est  fixe  k  I’exte- 
rieur  par  une  epingle  de  nourrice  placee  en  travers. 

Suture  au  catgut  fin  des  tissus  profonds. 

Suture  double  profonde  au  fil  d'argent,  qui  traverse  la  peau  k  une 
distance  de  3  centimetres  des  bords  de  I’incision  exterieure.  Cette 
suture  rapproche  les  tissus  en  dessus  de  I’ouverture  superieure  du 
larjmx,  et  la  protege  centre  la  suppression  de  I’epiglotte,  les  replis 
firy-epiglottiques  et  la  partie  posterieure  de  la  langue  pendant  I’acte 
do  la  deglutition.  Cette  modification  que  j’ai  aussi  etablie  k  la  pharyn- 
gotomie  transhyo'idienne,  possede  en  outre  I’avantage  de  diminuer 
la  surface  cruente  a  cicatriser  et  de  restreindre  le  champ  de  I’infec- 
tion. 

Suture  au  fil  de  soie  do  I’incision  cutamJe  dans  toute  son  etendue 
en  laissant  inferiourement  une  petite  ouverture  pour  le  passage  du 
drain  cite  plus  haut. 

L  operation  ayant  dure  plus  de  deux  heures,  Ton  plaga  une  sonde 
eonite  permanente  par  la  fosse  nasale  gauche  jusqu’k  I’entr^e  de 
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I’cesophage,  fix^e  k  la  tete  du  malade,  et  celui-ci  fut  mis  dans  un  lit 
bien  chauff'^;  on  lui  administra,  en  outre,  une  injection  de  250  cent, 
cubes  de  serum  artificiel,  et  une  injection  de  10  centigrammes  de 
citrate  de  cafeine. 

20  janvier.  II  n’y  eut  pas  le  moindre  symptOme  de  shok  opera- 
toire,  la  reaction  se  fit  parfaitement  une  heure  apres  ^intervention 
et  se  maintint  les  jours  suivants.  La  temperature  ne  depassa  pas 
37.5. 

Le  malade  prend  par  la  sonde,  huit  jours  apres  la  pliaryngotomie, 
trois  litres  de  lait,'un  litre  de  bouillon,  deux  oeufs  et  300  grammes 
de  vin  de  Bourgogne  par  jour.  La  canule  k  eponge  est  remplaceepar 
une  canule  ordinaire  et  la  sonde  permanente  est  retiree.  On  essaie 
la  deo-lutition  spontanee  avec  I’eau  sterilisee  ;  le  malade  n’en  avale 
qu’une  tres  petite  gorgee,  expulsant  presque  tout  le  liquide  par  la 
canule  apres  des  attaques  detoux  violentes.  On  supprime  le  tube  drai¬ 
nage  de  la  partie  inferieure  de  la  plaie.  L’incision  est  presque  cica- 
trisee.  On  nourrit  le  malade  avec  la  sonde  que  Ton  introduit  par  la 
bouche  a  chaque  repas. 

1  fevrier.  Incision  totalement  cicatrisee.  La  laryngoscopie  est  pos¬ 
sible  sans  tirer  la  langue  et  sans  depresseur ;  il  suffit  de  placer  le 
miroir  guttural  sur  le  voile  du  palais,  et  (et  pas  sur  la  luette) 
pour  voir  parfaitement  bien  les  bandes  ventriculaires  et  les 
cordes  vocales,  etc.  Le  malade  a  appris  a  s’introduire  lui- 
meme  une  sonde  cesophagique  courte  (sonde  urethrale  coupee  de 
Guyon,  n®27)  et  quatre  fois  par  jour  il  se  nourrit  de  cette  fa^on.  La 
deglutition  spontanee  est  plus  facile,  il  peut  boire  maintenant  ainsi 
par  jour  et  a  petites  gorgdes,  300  grammes  d’eau  bouillie,  dans  ses 
exercices  de  reeducation  de  son  pharynx. 

Lavoix  est  sonore  et  claire.  La  parole  est  assez  intelligible.  Toutes 
les  voyelles  sont  bien  emises,  de  meme  que  la  majorite  des  consonnes; 
il  n’y  a  que  les  Z,  les  r,  les /c  qul  sont  tres  difficilement  prononc^s. 
Malgre  cela,  on  comprend  ou  a  peu  pres,  tout  ce  que  veut  exprimer 
le  malade. 

f  5  fevrier.  Le  malade  ne  porte  plus  de  canule  tracheale  depuis  dix 
jours.  La  parole  est  parfaitement  intelligible,  a  part  quelques  mots 
qui  ne  sont  pas  bien  distinctement  articules. 

Hier  soir,  il  a  ete  presente  k  \' Academia,  de  Ciencias  Medicas,  ou  il 
a  fait  un  petit  discours  et  a  bu  quelques  gorgees  d’eau  claire  sans  le 
moindre  inconvenient.  Le  malade  est  completement  gueri ;  il  part 
aujourd  hui  pour  Seller,  dans  I’ile  de  Majorque,  sa  residence  habi- 
tuelle. 

Reflexions.  —  Le  D*'  Calleja,  professeur  d’anatomie  patholo- 
gique  a  la  F’aculte  de  medecine  de  Barcelone,  fit  I’examen  his- 
to  ogique  du  neqplasme  extirpe.  Il  s’agissait  d’un  epilheliome 
pavinienteux  sans  keratinisation  des  cellules  et  sans  perles  epi- 
dermiques,  c  est-a-dire  d’une  tumeur  a  evolution  des  plus 
rapides,  et  par  consequent  d’une  malignite  extraordinaire. 
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La  pharyngotomie  transhyoi'dienne  de  Gussenbauer  et  Val¬ 
ias,  telle  que  je  I’ai  modifiee  en  y  ajoutant  la  resection  partielle 
de  I’os  hyoide  et  la  suture  profonde  enchevillee  des  tissus,  est 
une  excellente  operation,  bien  superieure  a  la  pharyngotomie 
sous-hyoidienne.  J’ai  execute  trois  fois  cette  derniere  operation, 
et  je  lui  trouve  divers  inconvenients. 

Le  premier  est  I’insuffisance  du  champ  operatoire  pour  bien 
voir  et  agir  sur  la  langue  et  I’entree  du  larynx.  En  outre,  I’in- 
cision  ne  peut  etre  prolongee  par  crainte  de  couper  fatalement 
les  nerfs  larynges  superieurs,  et  plus  loin  la  jugulaire,  la  caro- 
tide  ou  le  pneumogastrique. 

Le  second  est  la  tendance  qu’ont  les  levres  de  la  plaie  trans- 
versale  de  la  pharyngotomie  sous-hyoidienne  a  s’ecarter  I’une  de 
Tautre,  I’inferieure  6tant  constamment  tiree  en  bas  par  les 
muscles  sous-hyoidiens  et  la  superieure  par  les  mouvements 
d’elevation  du  menton.  II  en  resulte  des  retards  dans  la  cica¬ 
trisation  definitive  des  trajets  fistuleux  par  ou  sortent  la  salive 
et  les  aliments  et  les  desagrements  des  pansements  prolonges. 

La  pharyngotomie  transhyoidienne,  modifiee  ainsi,  per- 
met  d’avoir  un  jour  bien  plus  grand,  les  levres  de  I’incision 
et  les  parties  molles  sous-jacentes  separees  par  les  ecarteurs 
peuvent  donner  une  breche  de  six  a  sept  centimetres,  tandis  que 
la  meme  pharyngotomie  transhyoidienne  de  Valias  qui  ne  fait 
que  sectionner  simplement  I’os  hyoide  sur  la  ligne  mediane,  ne 
peut  donner  a  la  breche  qu’une  largeur  de  trois  ou  quatre  centi¬ 
metres.  Par  I’ouverture  de  la  pharyngotomie  transhyoidienne 
avec  hyoidectomie,  on  peut  parfaitement  agir  sur  presque  toute 
la  langue,  depuis  sa  base,  de  telle  fagon  que  je  crois  que  Ton 
pourrait  tres  bien  en  faire  I’extirpation  totale  par  cette  voie  y 
compris  les  ganglions  et  tissus  malades  du  plancher  de  la  bouche 
et  de  la  region  sous-maxillaire.  On  peut  aussi  agir  par  cette  voie 
sur  les  parois  du  pharynx  oral,  sur  I’epiglotte,  cela  va  sans  dire, 
et  sur  le  vestibule  du  larynx. 

L  incision  de  la  pharyngotomie  transhyoidienne  n’offre  pas  le 
moindre  danger  ;  on  peut  la  prolonger  dans  tons  les  sens, 
nous  ne  coupons  pas  les  muscles  sous-hyoidiens,  les  nerfs 
larynges  superieurs  ni  d’autres  organes  importants. 

La  resection  partielle  de  I’os  hyoide  permet,  en  outre,  le 
rapprochement  des  tissus  situes  au-dessus  de  I’ouverture  du 
arynx,  rapprochement  que  Ton  obtient  d’une  maniere  definitive 
au  moyen  de  la  suture  enchevillee  au  fil  d’argent  dont  les  extre- 
mites  sont  retenues  par  une  rondelle  de  plomb  ou  autre  corps 
quelconque,  pour  ne  pas  exposer  les  chairs  k  etre  coupfies  par 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.,  N"  2.  33 
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les  fils,  puisque  toute  la  traction  se  porte  sur  les  chevilles, 
cnmme  Ton  sait  parfaitement. 

Ge  rapprochement  des  tissus  de  la  paroi  anterieure  du  pha’- 
rynx  reduit  beaucoup  la  surface  cruentee,  et  de  ce  fait  diminue 
le  travail  de  cicatrisation,  empeche  I'infection  de  la  plaie  et  les 
suppurations  profondes.  Ce  rapprochement  des  tissus  amoindrit 
le  diametre  antero-posterieur  du  pharynx  et  surtout  son  calibre 
au-dessus  du  larynx,  ce  qui  facilite,  plus  tard,  la  deglutition  du 
malade,  fonction  tres  importante,  d'ou  depend  souvent  le  sort 
de  ces  malheureux  patients,  voues  a  mourir  d’inanition  s’ils 
ne  peuvent  avaler  sans  I’aide  de  la  sonde  oesophagienne. 

La  tracheotomie  prealable  est,  d’apres  mon  avis,  absolument 
necessaire,  soit  que  nous  placions  une  canule  de  Trendelenburg 
dll,  ce  qui  est  bien  mieux,  une  canule  a  eponge  de  Hahn,  comme 
si  nous  mettons  une  canule  ordinaire,  et  tamponnons  comme  le 
fait  Kocher,  apres  I’ouverture  du  pharynx,  I’entree  de  la  cavite 
laryngienne  avec  de  la  gaze.  De  toute  fapon,  il  faut  tacher  de 
placer  le  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg-Rose,  c’est- 
a-dire,  tete  pendante  et  tronc  plus  eleve,  car  ceci  est  bien  plus 
etficace  que  n’importe  quel  tampon  pour  eviter  la  penetration  du 
sang  et  autres  liquides  a  I’interieur  de  la  cavite  tracheo-bron- 
chiale.  Cette  necessite  de  la  canule  tracheale  est  en  outre  justifiee 
par  le  fait  de  la  production  presque  constante  d’une  infiltration 
cedemateuse  du  larynx  apres  I’intervention,  qui  occasionnerait 
I’asphyxie  si  la  respiration  ulterieure  du  malade  n'etait  pas 
assuree. 

Quant  aux  resultats  de  I’extirpation  de  I’epiglotte  et  d’une 
grande  portion  de  la  langue  par  la  pharyngotomie  transhyoi- 
dienne  avec  hyoidectomie  et  suture  enchevillee  des  tissus  pre- 
pharyngiens,  on  peut  affirmer  qu’ils  sont  bons.  II  reste  seulement, 
apres  quinze  ou  viugt  jours,  deux  cicatrices  lineaires,  une  sous 
le  menton  et  I'autre  au-devant  du  cou. 

La  respiration  s’eflectue  apres  par  les  voies  naturelles ’parfai¬ 
tement  ■,  bien  mieux  que  quaud  par  la  bouche,  par  la  voie  trans- 
maxillaire  ou  par  la  voie  sous-hyoidienne,  on  ampute  la  langue 
en  pleine  base,  car  alors  le  moignon  lingual  manquant  de  ses 
insertions  anterieures  (m.  genio-glosse,  m.  geni-hyoidien)  est 
retoule  au  fond  de  la  bouche  et  obstrue  I’entree  du  larynx. 

La  voix  est  parlaitement  claire  et  bien  timbree.  Toutes  les 
voyelles  excepte  le  /,  sont  bien  emises,  de  meme  que  la  plupart 
des  consonnes.  L  articulation  des  ditferentes  syllabes  qui  cons¬ 
tituent  les  mots,  n’est  done  qu’en  partie  defectueuse  chez 
ces  op^res.  La  parole,  k  masure  que  le  malade  re6duque 
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de  nouveau  ce  qui  lui  reste  d’organe  lingual,  devient  de  plus  en 
plus  intelligible,  a  tel  point,  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  mois 
il  se  fait  comprendre  par  tout  le  monde.  D'ailleurs,  les  chirur- 
giens  savent  bien  que  la  croyance  vulgaire  qui  vent  que  Ton 
ne  puisse  parler  quand  on  ne  possede  qu’une  petite  partie  de  la 
langue  ou  quand  elle  a  ete  enlevee  en  entier,  est  absolument 
erronee.  On  sait  que  les  chretiens  a  qui  Hunerich,  roi  des  Van- 
dales,  I'aisait  couper  la  langue,  linissaient  presque  tous  par  parler 
d'une  maniere  assez  intelligible  ;  il  en  etait  de  meme  des  victimes 
des  bourreaux  du  l^iban  que  Ton  soumettait  a  ce  cruel  chati- 
ment.  Tous  ces  individus  auraient  du  mourir  d’hemorragie ; 
cependant  personne  ne  succombait  a  la  perte  de  sang  conse¬ 
cutive. 

Ce  fait  historique  justifie  la  suppression  de  ligature  prealable 
des  arteres  linguales ;  simplification  qui  indique  que  nous  ne 
devons  pas  craindre  I’hemorragie  linguale,  car  celle-ci  n’a  de 
I’importance  que  si  le  sang  penetre  a  I’interieur  des  voies  res- 
piratoires ;  si  nous  sommes  prevenus  centre  cet  accident  on 
pent  couper  les  arteres  linguales  et  les  dorsales  de  la  langue 
sans  la  moindre  crainte  ;  on  les  pince  au  fur  et  a  mesure  et  on 
les  lie  au  catgut,  comme  je  le  fis  sur  le  patient  que  je  vais  vous 
montrer. 

L’unique  point  noir  de  ces  operations  quand  on  a  ete  oblige 
d’extirper,  apres  I’epiglotte,  une  grande  partie  de  la  langue, 
e’est  la  grande  dilTiculte  ou  I’impossibilite  de  la  deglutition 
spontanee,  principalement  si  on  n’a  pas,  par  une  suture  enche- 
villee  profonde,  rapproche  les  tissus  de  la  paroi  anterieure  du 
pharynx  oral  apres  hyoidectomie  comme  je  le  conseille.  L’opere 
doit  se  nourrir  avec  la  sonde  courte  toute  sa  vie  durant,  ce  qui 
abrege  son  existence.  En  outre,  il  existe  des  malades  qui  ne  veulent 
absolument  pas  se  nourrir  de  cette  fagon  et  il  s’etablit  alors  une 
lutte  penible  entre  le  medecin  et  son  client,  car  reellement  la 
situation  de  quelques-uns  de  ces  patients  n’est  pas  tout  a  fait 
enviable.  Dans  ces  cas,  les  bandes  ventriculaires  et  les  cordes 
vocales  qui,  comme  Ton  sait,  se  rapprochent  et  ferment  la  glotte 
pendant  la  deglutition  sont  insuffisantes  a  leur  tache  et  les  ali¬ 
ments,  au  moins  en  partie,  passent  dans  la  trachee. 

Il  est  de  toute  evidence  done,  que  I  on  peut  extirper  I’epiglotte, 
et  les  replis  ary-epiglottiques,  la  base  de  la  langue  se  chargeant 
toujours  de  boucher  I’entree  du  larynx  pendant  la  deglutition, 
v  n  peut  aussi  extirper  toute  la  langue  en  laissant  I’epiglotte, 
celle-ci  occlue  parfaitement  le  larynx ;  quelquefois  meme  trop, 
puisqu  elle  le  fait  constamment  et  oblige  a  executer  la  tracheo- 
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tomle,  condamnant  le  malade  a  la  canule  a  perp4tuit6.  On  pent, 
fmalement,  extirper  I’epiglotte  et  une  petite  portion  de  la  base 
de  la  lang-ue  et  encore  la  deglutition  spontanee  s’elTectue  pas- 
sablement  bien ;  mais  si  nous  extirpons  I’epiglotte  et  une  grande 
partie  de  la  langue,  comme  chez  notre  opere,  la  future  deglu¬ 
tition  est  presque  toujours  compromise.  Neanmoins,  chez quelques 
malades,peu  a  peu,  les  mouvements  de  deglutition  sont  fortifies, 
sont  reeduques  aussi  comme  pour  la  langue,  les  constricteurs 
du  pharynx  paraissent  devenir  plus  puissants,  aides  par  les 
autres  muscles  qui  contribuent  a  cet  acte,  et  le  malade  finit, 
tant  bien  que  mal,  par  avaler  tout  seul  ses  aliments  liquides 
et  meme  les  solides,  comme  il  est  en  train  d’arriver  a  mon 
opere, 

L’absence  d’engorgement  ganglionnaire  et  de  douleur  a  la 
deglutition  constituent  deux  caracteres  typiques  du  cancer  de 
I’epiglotte.  Je  viens  precisement  de  voir  ces  jours-ci  un  malade 
absolument  pared  a  celui  dont  je  m’occupe  ;  ce  malade  est  aussi 
de  Tile  de  Majorque,  il  habite  Alaro  (un  village  ou  j’operai,  il 
y  a  cinq  ans,  un  autre  malade  de  cancer  du  larynx,  dont  j’ai 
public  I’histoire,  chez  lequel  je  fis  la  laryngectomie,  et  qui  vit 
encoBe  sans  recidive) ;  eh  bien,  ce  malade  n’a  pas  le  moindre 
ganglion  sous-maxillaire  ni  sterno-mastoi'dien,  il  avale  sans  dou- 
leurses  aliments,  mais  avec  difficulte.  Je  n’ai  pas  voulu  I’operer 
par  crainte  du  choc  traumatique  et  parce  qu’il  esten  outre  tuber- 
culeux,  bien  qu’en  un  degre  tres  modere. 

Ces  deux  conditions  ;  I’absence  de  ganglions  et  de  douleurs 
constituent  deux  obstacles  a  I’operation  precoce,  par  la  raison 
que  le  malade  ne  souffrant  pas  et  son  medecin  ne  s’alarmant 
pas,  laissent  passer  un  temps  precieux  sans  faire  de  diagnostic. 

Quant  a  la  recidive,  vous  savez,  aussi  bien  que  moi,  qu  elle  est, 
malheureusement,  dans  ces  cas,  tres  frequente,  le  75  °/o  au  moins 
des  malades  en  succombent  t6t  ou  tard.  Cette  recidive  est  surtout 
a  craindre  pendant  les  six  premiers  mois  qui  succMent  a  I’ope- 
ration  ;  ce  laps  de  temps  ecoule,  la  reproduction  du  mal  est  moins 
frequente. 

La  cause  de  cette  reproduction  de  la  tumeur  est  facile  a  com- 
prendre ;  et  je  crois  inutile  de  vous  rappeler  que  n’existant  pas 
de  limites  anatomiques  tranchees  entre  le  tissu  conjonctif,  I® 
tissu  musculaire  et  la  muqueuse,  le  neoplasme  envahit  rapid®* 
ment  les  muscles  et  s’etend  en  largeur  et  en  profondeur,  cn 
transformant  le  tissu  mou,  rose  et  flexible  de  la  langue  en  un 
ou  plusieurs  nodules  plus  pales,  durs  et  rigides.  Depuis  la  base 
de  I’dpiglotte,  la  tumeur  avance  vers  les  couches  profondes  de 
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la  langue,  le  plancher  de  la  bouche  et  la  region  sous-maxillaire, 
en  soudant  pour  ainsi  dire  plus  tard  la  langue  a  la  machoire 
infer!  eure,  ce  qui  I'inunobilise,  ou  a  peu  pres,  comme  cela 
arrivait  deja  chez  mon  malade. 

La  cause  de  cette  reproduction  en  est  aussi  due  a  ce  que  la 
plupart  des  chirurgiens  n’etant  pas  familia  rises  avec  la  laryn- 
goscopie,  ne  diagnostiquent  le  cancer  de  cette  region  que  trop 
tard,  quand  I’operation  est  presque  inutile.  En  outre,  ce  meme 
manque  d’habitude  du  miroir  frontal,  fait  egalement  que  ne 
s’en  servant  pas  pendant  I’operation,  la  vision  d’une  foule  de 
recoins  des  cavites  pharyngiennes  etant  tres  difficile,  meme  en 
disposant  de  la  lumiere  solaire  la  plus  splendide,  on  pent  tres 
facilement  laisser  des  portions  de  tissu  m  alade  que  Ton  n’a  pas 
aper^u  ni  soup^sonne  comme  tels. 

Je  sais  tres  bien  que  les  cancers  de  la  partie  posterieure  de  la 
langue  donnent  aux  operateurs  des  statistiques  assez  tristes,  mal- 
gre  qu’il  s’agit  alorssurtoutdeneoplasmes  situes  entre  le  bord  de 
la  langue  et  I’insertion  du  pilier  anterieur  ce  qui  n’est  pas  notre  cas ; 
mais  quand  un  malade  souffre,  est  infecte  par  I'icor,  avale  diffici- 
lement,  est  pres  de  suffoquer  et  parle  d’une  fa^on  presque  inin- 
telligible,  je  crois  qu’on  lui  rend  un  grand  service  en  I’operant 
de  la  faQon  dont  je  viens  de  le  faire  chez  ce  malade,  car  alors  il 
pent  respirer  a  plein  poumon,  il  ne  s’infecte  ni  ne  souffre  plus, 
parle  d  ’une  maniere  intelligible  et  vit  enfin  dans  la  douce  espe- 
rance  de  sa  prochaine  guerison. 

Malheureusement  vous  ne  verrez  chez  ce  malade,  quant  a 
present,  qu’un  succes  opera toire.  Il  manque  a  cela  le  succes 
therapeutique,  et  celui-la  doit  encore  venir. 


V.  —  PHONfiTIQUE 


LE  CHANT  AVEG  FAUSSE  ATTAQUE* 

Par  R.  IMHOFER  (cle  Prague). 

Le  besoin  d’etudier  les  conditions  physiologiques  et  patholo- 
giques  de  la  voix  chantee  ont  conduit  Manuel  Garcia,  dont  le  cen- 
tenaire  fut  celebre  cette  annee  par  tous  les  laryngologistes  du 
monde,Ji  I’invention  et  a  I’emploi  du  miroir  larynge.  D’autre  part, 
la  physiologie  et  la  pathologie  de  la  voix  chantee  ne  relevant 
presque  plus  de  I’eLude  laryngologique,  car  aujourd’hui,  nous 
savons  tres  bien  que  nous  ne  pouvons  nous  rendre  compte  d’un 
grand  nombre  d’affections  et  de  troubles  de  la  voix  chantee  par 
la  laryngoscopie.  La  science  nouvelle  se  dirige,  dans  ce  doniaine, 
vers  la  methode  des  registres,  employee  dans  toute  la  physiologic. 
Les  travauxpresentes  au  Gongres  de  I’annee  derniere  par  Gutz- 
mann  et  Flatau  t  sur  des  resultats  obtenus  par  ce  precede  ainsi 
que  les  communications  de  Ziind-Burguet,  Zwaardemaker,  E. 
Barth,  etc.,  ontdemontre  que  cette  methode  employee  scientifi- 
quement  sera  capable  de  nous  renseigner  sur  beaucoup  de  ques¬ 
tions  qui  aujourd’hui  sont  encore  vag'ues.  Neanmoins,  je  ne  crois 
pas  que  nous  devions  laisser  de  cote  le  miroir  quand  il  s’agit  de 
la  recherche  du  traitement  de  la  voix  cliantee  et  n’employer 
exclusivement  que  cette  methode.  Nous  ne  devons  qu’aiguiser 
un  peu  notre  coup  d’oeil  pour  comprendre  des  details  d’appa- 
rence  secondaires  dans  la  recherche  laryngoscopique  et  pour 
nous  en  servir,  surtout  quand  ils  ne  paraissent  pas  avoir  d’interet 
dans  la  pratique  habituelle. 

A  ce  point  de  vue,  je  voudrais  aujourd’hui  vous  parler  du 
chant  avec  fausse  attaque  et  vous  donner  quelques  points 
de  repere  pour  reconnaitre  cette  faute  universellement 
connue  comme  tres  desastreuse,  surtout  a  son  debut. 

Quelques  publications  de  ces  derniers  temps  m’engagent  avanl 
tout  a  Iraiter  la  notion  de  1’  «  attaque  initiale»  elle-meme  et  a 
tacher  de  vous  en  donner  une  conception  uniforme. 

Mon  confrere  Bukofzer  a  mis  a  ma  disposition  le  manuscrit 

*  Communication  faitc  4  TAssembl^e  des  naluralislcs  et  m6decins  alle- 
mands4Mei'an,  1905. 
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d’une  communication  ^  sur  la  terminologie  devant  paraitre  inces- 
samment,  et  il  m’a  prie  de  la  suivre  dans  la  nomenclature. 

D’apres  les  recherches  de  Bukofzer,  le  nom  «  attaque  initiale  » 
n’est  reserve  qu’au  processus  evoluant  a  la  glotte,  c'est-a-dire 
a  I’etat  de  fermeture  ou  d'ouverture  de  la  glotte  immediatement 
avant  ou  au  moment  meme  de  la  production  du  son.  J’accepte 
volontiers  cette  proposition,  mais  j’ajoute  a  la  notion  du  «  son 
initial  »la  position  du  larynx  lui-meme.  Au  moment  de  la  produc¬ 
tion  du  son,  I’organe  est  immobilise,  mobile  par  ailleurs,  pour 
chaque  son  a  une  hauteur  determinee  ;  c’est  apres  seulement 
qu’intervient  Taction  necessaire  de  Tappareil  des  cordes  vocales. 
Je  ne  crois  pas  utile  de  separer  ces  deux  processus  s’accom- 
plissant  toujours  en  meme  temps,  ou  de  donner  a  la  fixation 
du  larynx  necessaire  a  la  formation  du  son,  un  nom  a  part.  Je 
suis  par  consequent  d’accord  avec  Bukofzer  pour  nommer 
attaque  initiale  tous  les  processus  du  larynx  necessaires  pour 
la  production  du  son  ;  mais  cet  6tat  est  divise  en  deux  phases, 
a  savoir  :  la  fixation  du  larynx  et  le  processus  de  Tappareil 
des  cordes  vocales  que  je  ne  veux  pas  ici  soumettre  a  une 
analyse  approfondie. 

Ce  dualisme  est  indispensable  pour  comprendre  les  appli¬ 
cations  qui  vont  suivre  ;  toutefois,  il  faut  louer  les  efforts  de 
Bukofzer,  pour  mettre  quelque  ordre  dans  les  comprehensions 
diverses  du  mot  «  attaque  ». 

Or,  ily  a  principalement  trois  sortes  de  fausses  attaques  qui  se 
renouvellent  toujours.  La  premiere  est  caracterisee  par  une 
fausse  position  du  larynx  dans  ce  sens  que  dans  les  sons  aigus, 
au  lieu  d’une  fixation  de  celui-ci  en  position  basse,  il  y  a  soule- 
vement  vers  Tos  hyoide.  Barth ^  a  represente  graphiquement 
Tannee  derniere  ce  mode  de  chanter  et  nous  a  montre  ici-meme 
ces  resultats,  qu’il  s’est  efforce  de  nous  faire  comprendre  par 
des  radiographies,  d’ailleurs  peu  reussies.  Le  merite  d’avoir 
demontre  par  des  experiences  exactes  Timportance  de  cette 
erreurlui  appartient,  mais  le  fait  lui-meme  etait  connu  depuis 
longtemps. 

Deja  Hauser®  (professeurde  chant)  expliquaiten  1866  que  tout 
le  fond  de  sa  methode  consistait  dans  Tenseignement  de  Tabaisse- 
mentdu  larynx  pour  produire  des  sons  aigus,  etAvellis  ®  lui-meme 
a  affirme  que  le  larynx  ne  doit  pas  s’elever  avec  le  son.  L’image 
clinique  et  laryngoscopiquede  cette  faute  technique  qu'on designs 
generalement  par  «  pression  »  ou  «  pression  sur  le  larynx  )■,  qu’il 
faut  bien  distinguer  de«  chant  sur  le  larynx  »,  a  ete  retenue  par 
moi  et  M.  Schmidt®  dans  deux  communications  des  cas  qui 
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correspondent  conipletement  aux  theories  de  Barth.  II  est  eton- 
nant  que,’  dans  son  Traile  de  physiologic,  Hermann  ait  dit 
que  plus  le  son  est  aigu,  plus  le  larynx  doit  s’elever,  Hermann 
parait  avoir  fait  ces  observations  sur  des  chanteurs  non  cul- 
tives,  car  la  faute  d’attaque  plus  frequente  et  plus  dangereuse  que 
celle-ci,  parce  qu’elle  conduit  plus  ou  moins  tot  a  des  altera¬ 
tions  pathologiques  de  I’appareil  vocal,  est  le  coup  de  glotte. 

II  me  semble  superflu  de  detinir  ici  devant  une  assemblee  de 
specialistes  la  notion  du  coup  de  glotte.  Toutefois  je  vous 
demande  la  permission  de  m’y  arreter  quelques  instants. 

Par  coupde  glotte,  on  entend  la  position  des  cordes  vof’ales 
avant  I’echappement  de  Fair  expire,  de  sorte  que  la  glotte  enetat 
ferme  doit  resister  un  instant  centre  toute  la  pression  de  Fair 
expire  et  que  le  son  nait  sous  une  sorte  d’explosion. 

Cette  sorte  d’attaque  est  d’apres  Fopinion  de  nombreux  pro- 
fesseurs  de  chant  et  de  medecins  (par  exemple  Avellis)  la  cause 
d’un  grand  nombre  de  maladies  de  la  voix  (de  nodosites  des 
chanteurs,  hyperemie,  catarrhes  chroniques,  etc.,  etc.);  malgre 
cela,  cette  attaque  est  enseignee  par  beaucoup  de  professeurs  de 
chant  (Faure,  Stockhausen),  et  meme  certaines  categories  de 
chanteurs  ne  peuvent  pas  s’en  passer  (chanteuses  de  roulades, 
. )  parce  qu’il  est  absolument  necessaire  pour  la  pro¬ 
duction  des  staccati.  II  est  d’autre  part  certain  qu’il  y  a  de  nom- 
breuses  chanteuses  de  roulades  ayant  conserve  leur  voix  intacte 
et  leurs  cordes  vocales  libres  d’alterations  pathologiques  quoi- 
qu’il  faille  avouer  que  certaines  affections,  par  exemple  les  nodo¬ 
sites  des  chanteurs,  se  rencontrent  plus  frequemment  dans  cette 
categorie  que  chez  les  autres. 

Le  coup  de  glotte,  qu’il  soit  dur  ou  mou,  n’est  pas  patholo- 
gique,  ni  nuisible,  bien  qu’il  reste  soumis,  dans  toute  la  physio¬ 
logic  de  la  voix,  a  plus  forte  raison  de  la  voix  chant6e,  aux  lois 
qui  font  que  tout  travail  doit  s’accomplir  avec  le  minimum  d’ef- 
fort  possible. 

Si  les  cordes  vocales,  en  faisant  Fattaque  ferme,  prennent 
position  pour  ainsi  dire  inconsciemraent  et  sans  effort  intention- 
nel  des  muscles  qui  n’y  sont  pas  appeles,  le  coup  de  glotte  est 
alors  bien  execute  et  par  consequent  inoffensif.  G’est  cette  meme 
maniere  de  voir  que  mon  collaborateur  M.  Wallerstein  ®  a  voulu 
exprimer  dans  cette  phrase  «  la  formation  du  son  estun  meca- 
nisme  interne  ». 

G  est  autre  chose  si  le  son  est  forme  et  pouss6  avec  un  effort 
exagere.  Gastex  pretend  avoir  observ6  qu’il  y  a  alors  compres¬ 
sion  de  toutes  les  parties  du  larynx  situees  au-dessus  des  cordes 
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vocales,  jusqu’a  ce  que  les  bandes  ventriculaires  se  joignent ; 
cette  attaque  absolument  fausse  est  appelee  coup  de  larynx.  Je 
dois  ysouscrire  completement,  quoique  je  n’ai  pas  pu  observer 
cette  contraction  active  des  faisceaux  musculaires  interarytenoi- 
diens,  transverses,  et  de  ceux  qui  circulent  dans  les  bandes  ven¬ 
triculaires,  comme  le  decritCastex.  Onvoit  souvent,  surtoutchez 
deschanteurs  jeunes  auxquels  on  a  pu  faire  faire  des  exercices 
d’intonation  pendant  que  le  miroir  larynge  etait  introduit  (pro- 
cede  qui  demande  un  certain  exercice  et  du  temps)  s’accomplir 
desmouvements  convulsifs  des  cartilages  arytenoidiens,  ainsique 
des  parties  laterales  du  larynx  verslaligne  mediane,  tout  a  fait 
pareils  aux  mouvements  que  nous  faisons  avec  les  bras  quand 
nous  ne  voulons  pas  soulever,  mais  projeter  un  poids. 

Pour  ce  soulevement  d’un  poids,  on  depense  toujours  plus 
de  force  qu’il  n’est  necessaire  ;  il  est  vrai  que  le  temps  employe 
est  plus  court ;  c'est  ainsi  qu'il  y  aura  exces  de  force  employee 
pour  la  formation  du  son  de  cette  qualite  et,  dans  ce  cas,  I’expres- 
sion  de  Gastex  «  coup  de  larynx  »  est  tres  bien.  Cette  maniere 
de  former  le  son  n’est  pas  par  consequent  pratique,  et  c’est 
pourquoi  des  alterations  pathologiques  de  I’appareil  vocal  se 
produisent  fatalemeht  et  sont  visibles  au  laryngoscope  ;  j’en 
citerai  plus  loin  les  signes. 

Quant  a  la  troisieme  maniere  de  la  fausse  attaque,  je  ne  veux 
que  I’effleurer;  c’est  le  contraire  du  coup  de  glotte,  c’est-a-dire 
le  chant  avec  exces  d’air  ou  son  sauvage,  de  sorte  qu’une  quan- 
tite  d'air  s’echappe  avant  d’avoir  servi,  et,  pendant  la  forma¬ 
tion  du  son,  quitte  les  poumons  avec  un  bruit  tout  a  fait 
caracteristique  un  peu  soufElant.  Meme  si  I’attaque  avait  ete  juste 
et  sans  chevrotement,  le  son  devient  apre  et  il  s’accompagne 
d’un  bruit  tantot  souftlant  et  tantbt  sifflant.  Ce  mode  de  fausse 
attaque  n’est  pas  rare  non  plus,  quoiqu’il  soit  moins  frequent 
que  les  deux  precedents.  Quelle  est  done  la  cause  qui  conduit  au 
chant  avec  fausse  attaque  et  specialement  au  coup  de  larynx  ? 

Les  laryngologistes  en  trouvent  la  reponse  tout  de  suite  et 
declarent  brievement  que  la  fausse  attaque  est  due  a  I’enseigne- 
ment  que  quelques  professeurs  de  chant  donnent  a  leurs  eleves. 
C  est,  par  exemple,  I’avis  de  Bonnier”.  Je  crois  que  I’aversion 
des  professeurs  de  chant  centre  toute  influence  medicale  sur  le 
developpement  de  la  voix  chantee  vient  surtout  de  ce  qu’on  leur 
fait  tort  dans  la  plupart  des  cas.  J’ai  souvent  eu  occasion 
de  voir  des  chanteurs  de  presque  toutes  les  ecoles  de  chant 
de  Prague;  j’ai  I’habitude  d’assister  a  une  leQon  de  chant  de 
ines  malades,  ainsi  que  d’entendre  certains  eleves  pendant  qu’ils 
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se  produisent  devant  le  monde,  et  je  dois  constater  qu’a  Texcep- 
tion  dune  ou  deux  ecoles,  Taltaque  qu’on  enseigne  est  jusle  ou 
au  moins  inoffensive.  De  meme,  je  n’ai  pu  trouver  dans  la  liUe-, 
rature  de  Tart  de  chanter  que  des  opinions  justes  et  sensees  et 
Tosi'2,  Tun  des  pedagogistes  de  chant  le  plus  ancien,  designe 
I’attaque  sus-mentionnee  par  I’expression  tres  juste,  quoiqu’un 
peu  dure,  «  aboyer  ».  Les  chanteurs  ne  commencent  a  se  servir 
de  la  fausse  attaque  qu’apres  avoir  quitte  I’ecole,  surtout  quand 
ils  la  quittent  prematurement.  Le  jeune  chanteur  voudrait  bien 
se  faire  connaitre  avant  la  fin  de  ses  etudes  et  se  faire  voir  en 
public.  11  trouve  amplement  occasion  de  se  montrer  dans  des 
reunions  de  societe,  des  concerts  de  bienfaisance,  etc.,  etc.,  ou 
le  public  se  compose  pour  la  plupart  d’amis  et  de  connaissances, 
et  c’est  laou  Ton  peut  cueillir  des  lauriers  a  bon  marche,  gene- 
ralement  conti’e  les  conseils  ou  meme  a  I’insu  du  professeur  de 
chant.  II  s’agit,  pour  un  jeune  debutant  qui  n’est  pas  initie 
I’acoustique  d’une  vaste  enceinte  et  qui  ne  se  rend  pas  comple 
de  la  portee  de  sa  voix,  d’etaler  ses  moyens  sous  le  jour  le  plus 
avantageux,  et  c’est  la  ou  le  coup  de  larynx  que  je  viens  de 
decrire  trouve  facilement  son  emploi.  Cette  maniere  de  pous- 
ser  le  son  par  une  sorte  d’explosion  peut  donner  a  la  voix  un 
faux  eclat  et  une  certaine  portee,  quoique  ce  soit  aux  depens  de 
la  beaute  et  de  I’attaque  juste  et  hygienique  du  son,  et  si  le 
chanteur  s’est  aperQu  une  fois  de  reflicacite  de  ce  moyen,  il  s’en 
servira  toujours  et  toujours  encore  jusqu’a  ce  que  la  deteriora¬ 
tion  de  son  organe  vocal  le  conlraigne  a  I'abandonner,  mais 
generalement  a  abandonner  en  meme  temps  le  chant  lui-meme. 
G’est  pire  encore  s’il  accepte  un  engagement  avec  une  instruc¬ 
tion  insuffisante,  dans  un  petit  theatre  de  province,  et  s’il 
entreorend  de  chanter  des  partitions  qui  depassent  ses  moyens. 
Si  le  chanteur  n’a  pas  encore  appris  j usque-la  sa  fausse  attaque, 
il  I’apprendra  surement  la  par  un  collegue;  un  seul  tenor  de 
cette  sorte  est  capable  de  pervertir  tout  un  ensemble  d’acteurs. 
J  ai  vu  de  jeunes  chanteurs  que  j’ai  connus  ayant  une  attaque 
juste  et  des  moyens  sains,  devenir  a  bref  delai,  apres  des 
tournees  musicales  se  faisant  sans  controle  de  specialistes 
la  proie  de  cette  maniere  de  chanter  bizarre  mais  parfois  aussi 
ce  sont  des  defectuosites  de  la  voix  qui  sont  masquees  par 
ce  precede.  Au  premier  rang,  la  quantite  d'air  insuffisante. 
Si,  a  cause  d  une  technique  respiratoire  defectueuse,  lacapacite 
de  respiration  du  poumon  ^  n’est  pas  suffisante  pour  donner  au 

1.  La  quantity  d  air  de  3.700  4  3,800  centimeli'cs  cubes  donn4e  coninie 
iiormale  pour  1  bomme  par  Ic  Trait4  de  physiologie,  est  trop  petite  pour 
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son  la  porlee  necessaire,  il  est  aise  de  condenser  cette  petite 
quantite  d’air  devant  la  glolte  et  de  faire  ainsi  passer  une  plus 
grande  quantite  d’air  dans  I’unite  du  temps.  J'ai  mesure  a  I’aide 
du  spirometre  la  capacite  respiratoire  d’un  tenor  presentant 
les  signes  typiques,  que  je  mentionnerai  ulterieurement,  du 
chant  avec  fausse  attaque  et  j’ai  trouve  seulement  3,100  centi¬ 
metres  cubes.  Je  veux  attirer  ici  votre  attention  sur  une  publi¬ 
cation  de  Isoab®  qui  a  trouve  des  nodosites  des  chanteurs  (suite 
de  fausse  attaque)  sans  exception  chez  des  chanteurs  ayant  une 
capacite  respiratoire  trop  faible. 

D’une  maniere  analogue,  des  obstacles  qui  se  Irouvent  dans 
le  nez  et  au  naso-pharynx,  peuvent  etre  surmontes,  apparaissent 
par  le  coup  de  glotte,  ce  qui  peut  etre  considere  comme  un 
mecanisme  de  compensation.  Si  on  veut  obtenir,  par  voie  laryn- 
goscopique,  des  points  de  repere  pour  le  diagnostic  du  chant 
avec  coup  de  larynx,  il  est  necessaire  d'examiner  des  chanteurs 
dont  on  a  vu  prealablement  le  larynx  en  etat  de  repos,  apres 
effort  plus  grand  de  leur  voix.  Plus  cet  effort  a  dure,  plus  les 
alterations  que  je  vais  citer  persistent,  et  plus  encore,  si  des 
partitions  plus  longues  ont  ete  chantees  avec  fausse  attaque,  on 
peut  en  voir  I’image  laryngoscopique  encore  le  lendemain.  A 
cette  occasion,  jetiens  a  dire  qu’on  devrait  accorder  plus  d’atten- 
tion  a  I’examen  du  larynx  d’un  chanteiir  avant  et  apres  le  chant, 
c’est-a-dire  de  tenir  compte  des  differences  qui  s’y  presentent. 
De  plus,  jene  peuxpas  traiter  de  quantites  negligeables,  lesrou- 
geurs,  I’epaississement  et  le  gonllement  des  cordes  vocales  chez  un 
chanteur,  car  ces  phenomenes  ne  se  rnanifestent  pas,  au  moins 
en  tant  que  je  le  sache,  dans  un  larynx  normal;  si,  malgre  de 
petites  asperites  des  cordes  vocales  la  voix  parait  intacte,  ceci 
est  obtenu  par  un  surplus  de  forces  musculaires  employees  par 
les  chanteurs;  mais  ceci  n’est  plus  normal.  Si  nous  examinons 


au  laryngoscope  un  artiste  qui  chante  avec  fausse  attaque, 
apres  qu’il  a  fait  un  effort  considerable,  nous  trouvons  sur  les 
bords  libres  des  cordes  vocales,  de  chaque  cote,  une  raie  etroite 
d  un  rouge  vif,  nettement  dessinee ;  si  la  glotte  se  ferme,  les 
deux  raies  se  touchent  naturellement  et  se  joignent  pour  former 
une  bande  rouge  etroite,  sur  un  fond  pale  ou  legerement  rouge, 
f-ies  raies  commencent  k  peu  pres  a  I’apophyse  et  se  prolongent 
en  ayant  jusque  vers  les  nodules  elastiques  de  I’exlremite 
anterieure  des  cordes  vocales  pour  disparaitre  graduellement 


pour  lequel  j’ai  trouve  par  le  procedd  spironuitrique  de 
1  0  centimetres  cubes  au  minimum  'j’ai  eu  occasion  de  voir  des  chanteurs 
avec  4,900  centimetres  cubes). 
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(il  y  a  a  cet  endroit  egalement  de  I’hypersecretion  plus  ou 
moins  accusee).  Cet  etat  est  tellement  caracteristique  qu’un 
chanteur  que  je  soigne  et  qui  a  appris  comme  beaucoup 
de  ses  collegues  a  se  laryngoscoper  lui-meme,  a  attire  mon 
attention  sur  ces  phenomenes,  et  cela  sans  avoir  eu  connaissance 
de  mes  observations  sur  ce  sujet.  Cette  zone  hyperemique  que 
je  viens  de  decrire  ne  doit  pas  etre  confondue  avec  Thyperemie 
dite  de  travail. 

Je  n’attribue  du  reste  a  Thyperemie  due  au  travail  qu’une 
importance  tres  petite.  Chez  un  chanteur  vraiment  discipline 
c’est-a-dire  se  servant  de  son  organe  sans  effort,  Fhyperemie  de 
travail,  nice  du  reste  par  Stoerk,  se  borne  a  une  teinte  ros4tre 
des  cordes  vocales  disparaissant  rapidement  au  plus  apres 
quelques  heures.  Une  hyperemie  de  travail,  plus  accusee  ou 
d’une  duree  plus  longue,  montre  que  la  voix  n’est  pas  employee 
comme  elle  doit.  Or,  la  rougeur  circonscrite  du  bord  des 
cordes  vocales  mentionnee  tout  a  I’heure,  est  d’habitude 
tres  visible  encore  le  lendemain.  Mais  cette  hyperemie  du 
bord  des  cordes  vocales  n’est  pas  forcement  toujours  accusee 
au  point  ou  je  viens  de  le  dire.  Souvent  la  ligne  rouge  n’est 
visible  qu’a  certains  endroits,  mais  alors  elle  correspond 
toujours  aux  bords  des  cordes  vocales  ;  le  pourtour  des 
apophyses  est  sillonne  d’une  raie  plus  ou  moins  longue  ;  je 
n’omets  pas  d’en  parler  parce  que  Jeens a  fait  une  commu¬ 
nication  disant  que  d’apres  la  methode  de  chant  dite  allemande, 
les  deux  apophyses  sont  pressees  I’une  contre  I’autre  deter¬ 
minant  une  fixation  de  la  glolte  cartilagineuse.  Le  meca- 
nisme  de  cette  transformation  est  facile  a  expliquer  :  conside- 
rons  les  cordes  vocales  comme  deux  prismes  se  touchant,  par 
leurs  aretes  aigues  ;  or  cette  position  ne  pent  etre  acquise  que  si 
elles  se  touchent  tres  legerement  I’une  contre  I’autre.  Mais  si  on 
presse  deux  corps  pareils  I’un  contre  I’autre  ils  glissent,  il  se  pro- 
duit  du  frottement  et  c’est  du  frotternent  que  provient  toujours, 
on  le  sait,  1  hyperemie.  Cette  Constance  des  alterations  laryn- 
gocospiques,  leur  absence  chez  les  chanteurs  d’attaque  juste 
et  leur  disparition  quand  on  change  la  methode  d’attaque,  toutes 
ces  raisons  me  paraissent  justifier  la  conclusion  que  ces  altera¬ 
tions  sont  dues  en  verite  a  I’attaque  fausse  dans  le  sens  du  coup 
de  larynx  (Gastex). 

Je  ne  peux  pas  dire  si  I’aspect  raye  des  cordes  vocales  trouv<S 
par  Holbrook  Curtis  chez  les  chanteurs  vocalisant  sur  o,  est 
identique^  a  mes  experiences,  ne  connaissant  le  travail  dell.  G- 
que  par  1  analyse  de  Bukotzer  je  voudrais  seulement  6noncer 
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que  le  facteur  etiologique  est  ici  I'attaque  fausse  en  general  et 
non  pas  la  vocalisation  sur  une  certaine  voyelle.  Quant  a  I’obser- 
vation  faite  par  Spiess,  citee  elle  aussi  par  Bukofzer,  voire  la  ron¬ 
geur  circonscrite  de  I’epiglotte  et  du  pourtour  des  cartilages  de 
Santorini  a  la  formation  fausse  du  son,  mon  experience  ne  me 
permet  pas  d’y  souscrire ;  si  on  ne  remedie  pas  a  cet  inconve¬ 
nient,  si  Ton  continue  a  cultiver  la  fausse  attaque  il  se  developpe 
alors  des  alterations  qui  nous  sont  deja  connues  c’est-a-dire  des 
epaississements  des  bords  des  cordes  vocales  prenant  la  forme 
de  bouteille  et  ne  se  developpant  d'abord  que  sur  certaines  par¬ 
ties,  toujours  correspondantes  par  ailleurs,  au  bord  des  cordes 
vocales;  ces alterations peuvent  disparaitre,  comme je  le demon- 
trerai  tout  a  I’heure.  L’etat  final  est  represente  par  ces  deforma¬ 
tions  des  cordes  vocales  que  Botey  ”  nous  a  representees  dans  des 
images  excellentes.  Les  bords  des  cordes  vocales  forment  des 
lignes  ondulees  et  cela  de  maniere  que  les  convexites  d’un  cote 
s’adaptent  aux  concavites  de  I’autre,  et  que  par  cela  meme  la 
glotte  pent  se  fermer  completement,  peut-etre  meme,  plus  her- 
metiquementqu’au  naturel.  Ces  alterations  considerables,  accom- 
pagnees  d’une  disparition  presque  complete  de  la  voix  chantee, 
ne  sont  pas  tres  rares.  J’ai  observe  six  cas  pareils ;  le  tableau 
etait  singulierement  bien  developpe  chez  un  acteur  dont  I’occu- 
pationprincipale  avait  ete  de  pousser  des  cris, 

Je  ne  peuxrien  dire  sur  les  alterations  histologiques  pouvant 
y  exister. 

Malgre  mes  recherches  assidues  parmi  les  preparations  de 
I’institut  anatomo-pathologique  que  M.  le  professeur  Ghiari 
avait  aimablement  mis  a  ma  disposition,  je  n’ai  pas  pu  trouver 
jusqu’ici  de  larynx  presentant  ces  alterations.  G’est  pourquoi 
je  ne  peux  que  supposer  comme  problable  que  dans  le  premier 
stade  il  s’agit  d’une  hyperemie  active  avec  transudation  sereuse 
des  couches  superficielles  des  cordes  vocales,  dans  les  cas  plus 
avances,  par  contre,  une  proliferation  du  tissu  conjonctif  ainsi 
qne  d’un  epaississement  epithelial  du  au  frottement  des  bords 
des  cordes  vocales  Tune  contre  I’autre. 

J  insisterai  surtout  surle  tableau  laryngoscopique  du  premier 
stade  puisqu’il  s’agit  des  etats  du  debut,  souvent  determinants, 
te  seul  ou  nous  pouvons  agir  elBcacement  bien  que  ce  ne  soit 
pas  par  des  medicaments  ou  par  I’intervention  chirurgicale 
qu  on  pourra  proceder;  ce  tableau  que  vous  m’avez  permis  de 
vous  decrire  d’une  maniere  detaillee  doit  servir  de  signal 

alarme,  les  alterations  post^rieures  ne  nous  presentant  qu’un 
tail  accompli. 
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C’est  clans  ce  sens  que  nous  pouvons  contrdler  a  I’aide  du 
miroir  la  maniere  de  chanter;  de  sorte  que  nous  pouvons  con- 
clure  de  certaines  alterations  constantes  d  apres  certains  defauts 
de  la  formation  du  son. 

Les  dommages  qui  resultent  pour  la  voix  de  la  fausse  attaque 
apparaissent  lentement,  clandestinement,  mais  n’en  sont  pas 
moins  graves.  D’abord  la  fatigue  de  la  voix  est  considerable  ;  les 
signes  de  la  fatigue  ont  ete  decrits  avec  trop  de  details  par  beau- 
coup  de  nos  collegues  ainsi  que  par  moi-meme  pour  cjue  j’aie 
besoin  d’y  revenir.  II  faut  toujours  de  plus  en  plus  de  temps 
pour  que  la  voix  apres  une  seance  de  chant  en  fausse  attaque 
se  remette  completement  d’aplomb ;  parfois  il  persiste  meme  un 
enrouement  de  la  voix  dans  la  conversation.  Dans  le  deuxieme 
stade  disparait  d'abord  la  purete  du  son.  Si  on  fait  entonner  et 
que  le  chanteur  essaie  de  tenir  le  son,  alors  le  son  pur  au 
(lebut  se  trouble  en  peu  de  lemps,  il  s’ajoute  une  dissonnance 
et  le  son  est  coupe  net  longtemps  avant  d’avoir  atteint  la  duree 
voulue.  Les  chanteurs  appellent  ce  phenomene  la  «  rupture  du 
son  »  ou,  un  «  fildansla  voix».  Cette  manifestation  se  produit  dans 
le  piano,  pour  des  sons  aigus  et  des  sons  de  transition  tout 
comme  dans  d’autres  affections  de  la  voix  et  se  developpe  de 
telle  sorte  que  la  duree  du  son  devient  de  plus  en  plus  courte. 
En  revanche  I’intonation,  c’est-a-dire  la  justesse  du  son,  reste 
intacte.  D’apres  les  communications  de  Flatau  le  tremolo  est 
du  egalement  a  la  perte  de  I’attaque  successive.  Xa  fin  est  la 
ruine  complete  de  la  voix  qui  obeit  au  chanteur  encore  dans  le 
forte  mais  qui  est  incapable  de  toute  modulation  et  nuance. 

Si  je  dois  parler  des  moyens  que  nous  possedons  pour  opposer 
a  ce  defaut  de  la  voix,  au  moins  au  debut  la  prophylaxie  pren^- 
dra  le  premier  rang. 

lei  je  dois  me  diriger  sur  un  terrain  qui  d’apparence  n’a  rien 
rien  de  commun  avec  la  medecine  et  qui  ne  parait  pas  apparte-^ 
nir  au  champ  d  action  du  medecin.  Neanmoins,  je  ne  voudrais 
pas  omettre  d’en  parler  dans  cette  assemblee,  car  un  conseil 
donne  a  ce  sujet  par  le  medecin  a  unjeune  chanteur  luiservira 
cent  fois  plus  que  le  badigeonnage  avec  un  astringent  ou  une 
faradisation.  La  fausse  attaque  se  produisant  d’habitude  comme 
je  yiens  de  I’enoncer,  en  dehors  du  temps  d’etude,  le  debutant 
enchn  a  forcer  ne  doit  s’exercer  seul  que  tres  peu.  Sans  doute  les 
progres  seraient  plus  grands,  mais  les  dangers  seraient  aussi 
augmentes.  On  doit  conseiller  par  consequent  h  ces  eleves  de 
chant  de  ne  s  exercer  au  debut  que  sous  le  controle  d'un  rep^- 
titeur  ;  des  maitres  de  chant  tres  occupes  devraient,  par  conse- 
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queilt,  et  cela  se  voit,  du  reste,  parfois,  s’associerun  repetileurde 
confiance. 

Ensuite  il  faudrait  combaLtre  ce  faux  amour-propre  qui  pousse 
le  debutant  a  affronter  de  bonne  heure  la  rampe.  Le  jeune 
chanteur  doit  decliner  toute  invitation  a  des  concerts  de  societe 
ou  de  bienfaisance  et  ne  doit  se  montrer  devant  le  public 
qu'apres  avoir  acquis  la  connaissance  du  rendement  de  sa 
voix  et  quand  il  sera  arrive  a  fournir  un  travail  satisfaisant 
et  x;ela  sans  la  moindre  fatigue.  Ici  doit  egalement  inter- 
venir  la  critique  des  journaux.  C’est  un  principe  tout  a  fait 
faux  de  la  part  des  critiques  de  traiter  avec  indulgence  pareils 
efforts  artistiques  et  de  passer  outre  par  quelques  phrases  de 
louanges  banales.  Pareils  elements  qui  ne  sont  pas  encore  murs 
au  point  de  vue  de  I’art  musical,  doivent  etre  relegues  la,  ou  ils 
doivent  rester,  au  moins  au  point  de  vue  pedagogique —  sur  le 
bancde  I’ecole.  Que  le  critique  se  rende  compte  qu’en  enongant 
un  verdict  d’apparence  duret  impitoyable,  il  ne  rend  a  nul  autre 
on  plus  grand  service  qu’a  I’artiste  lui-meme ;  plus  tard  celui-ci 
lui  saura  gre  de  cette  franchise,  quand  il  aura  jete  un  coup  d’osil 
en  arriere  sur  ses  premiers  debuts  artistiques. 

Gependant  meme  les  premiers  temps  de  I’activite  d'un  chan¬ 
teur  qui  vient  de  quitter  I’ecole  dernandent  une  grande  attention, 
car  meme  alors  une  attaque  juste  par  nature  et  instruction  p^ut 
^tre  abimee  en  determinant  ainsi  une  fin  brusque  de  la  carriere 
theatrale.  A  ce  propos,  je  voudrais  attirer  votre  attention  sur  ce 
fait  :  il  vaut  mieux  pour  le  chanteur  debutant  cpmmencer 
sur  une  grande  scene  avec  de  petites  partitions  que  de  debuter 
sur  un  theatre  de  province  de  moindre  valeur  avec  des  roles 
importants.  L’autre  jour  j’ai  vu  dans  un  de  nos  journaux  quo- 
tidiens  un  critique  connu  conseiller  a  une  debutante  d’aller 
d  abord  jouer  sur  une  scene  de  province  avant  d’entreprendre 
de  se  montrer  sur  notre  theatre.  Ce  conseil  me  semble,  comme 
je  viens  de  le  demontrer,  errone  au  point  de  vue  medical. 
Il  ne  peut  porter  prejudice  a  nul  chanteur  d’acquerir  I’assu- 
rance  necessaire  et  avant  tout  le  jugement  sur  les  qualites  et  les 
bmites  de  ses  propres  moyens  en  occupant  pendant  un  certain 
temps  une  position  d’apparence  secondaire  pourvu  que  ce  soit 
sous  la  surveillance  d’un  directeur  qui  est  a  la  hauteur  de  sa 
tache  et  qui  a  les  qualites  necessaires  pour  juger  la  force  et  la 
capacite  de  la  voix  de  la  debutante  en  question ;  ceci  vaut  toute- 

ois  mieux  que  de  s’exercer  sur  une  scene  de  province  a  chanter 

3ns  le  but  d’^blouir  et  de  reussir,  lout  cela  au  depens  de  la 
sante  et  de  I’hygiene,  au  milieu  d’un  ensemble  de  moindre 
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valeur,  ou  il  manque  avant  tout  les  modeles  d  un  chant  classique 
ainsi  que  le  controle  des  fautes  eventuelles  et  ou  le  public  est 
ordinairement  d’un  esprit  moins  critique.  Le  chemin  k  parcourir 
pour  faire  d’un  chorisle  et  episodiste  d’une  grande  scene, 
une  etoile,  n’est  pas  si  long  qu’on  le  croirait  et  ce  fait  ne  se 
presente  pas  moins  souvent  que  celui,  ou  un  fort  tenor  ou  la 
forte  chanteuse  d’un  petit  theatre  descendent  jusqu’au  rang  de 
choristes ;  seulemenl  le  grand  public  n’apprend  ordinairement 
rien  de  ce  calvaire. 

Le  public,  lui  aussi,  ne  devrait  pas  encourager  les  chanteurs 
qui,  coinme  le  dit  si  justement  Bukofzer,  veulent  eblouir  par 
leurs  sons  eleves,  qui  du  haut  de  la  rampe  jettent  de  toute  leur 
force  quelques  cris  aigus  surles  spectateurs;  mais,  au  contraire,  le 
public  devrait  leurmonlrer,  par  une  froide  reserve,  que  les  temps 
sont  passes  ou  avail  cours  pareil  manque  de  gout.  Le  directeur 
ou  chef  d’orchestre  doit  critiquer  severement  le  travail  de 
son  personnel,  surtout  qu’il  faut  considerer  qu’un  seul  chanleur 
qui  chante,  ou  plutot  qui  crie  avec  coup  de  larynx  est  capable 
d’abimer  dans  le  delai  le  plus  court  tout  un  ensemble,  par 
contagion,  pour  ainsi  dire. 

En  ce  qui  concerne  le  traitementdu  chant  avec  fausseattaque 
c’est-a-dire  des  alterations  qui  en  sont  la  consequence,  je  vou- 
drais  tout  d’abord  faire  remarquer  que  meme  les  alterations 
assez  nettes  des  cordes  vocales  peuvent  retroc6der  par 
un  traitement  approprie,  pourvu  qu’elles  ne  soient  pas  anciennes. 
On  ne  doit  pas  toutefois  s’impatienter.  Encore  dans  la 
saison  passee,  j’ai  pu  acquerir  la  conviction  de  ce  fait  chez 
une  chanteuse  soprano  qui  presentait  des  nodosites  en  forme 
de  bouteilles  sur  les  deux  cordes  vocales,  chez  laquelle  le  son 
se  rompait  et  qui,  malgre  cela,  apres  un  repos  de  six  mois  et 
en  changeant  d’attaque,  a  recouvre  une  formation  du  son  toutk 
fait  pure  en  meme  temps  que  les  alterations  pathologiques  des 
cordes  vocales  disparurent  completement.  Centre  les  elats  hype- 
remies  mentionnes  au  debut,  un  a  deux  jours  de  menagements 
suffisent  pour  retablirl’etat  normal  pourvu  qu’on  6vitestrictement 
tout  effort  du  larynx  par  chant  et  par  conversation  forcee.  Un 
traitement  proprement  dit  est  superflu.  Si  I’on  veut  intervenir 
pour  la  consolation  du  malade,  on  pent  faire  des  instillations  de 
medicaments  determinant  I’anemie  (suprar6nine  ou  huile  men- 
tholee).  Les  inhalations  sont  contre-indiqu6es. 

Pour  suflire  aux  indications  de  la  cause,  il  faut  avant  tout  faire 
changer  le  mode  d’attaque;  ceci  ne  peut  6tre  obtenu  que  par 
des  exercices;  et  ces  exercices  appartiennent,  selon  moi,  tout 
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a  fait  au  domaine  du  professeur  de  chant.  Autant  que  mon 
experience  me  permet  d’en  juger,  celui-ci  ne  se  laisse  pas,  je 
crois  avec  raison,  beaucoup  influencer  par  les  medecins.  Le 
medecin  s’ occupant  de  chant  a  fait  son  devoir  en  decouvrant 
les  defauts,  en  conseillant  de  les  abolir  et  en  montrant,  en 
quelques  grands  traits,  la  marche  a  suivre.  En  ce  qui  concerne 
les  details,  tout  professeur  de  chant  qui  pense  et  qui  a  une  bonne 
ecole  est  completement  au  fait  et  a  en  plus  a  sa  disposition 
quelques  petits  moyens  techniques  que  le  medecin  ne  con- 
nait  pas. 

C’est  seulement  pour  etre  complet  que  je  vais  indiquer  ici, 
montrer  le  but  de  pareils  exercices  therapeutiques  et  la  marche 
a  suivre  pour  arriver  a  un  resultat;  je  ne  vais  jamais  au  dela 
des  conseils  generaux  vis-a-vis  du  patient  ou  du  professeur  de 
chant  et  je  n’ai  jamais  eu  a  me  plaindre  d’avoir  ete  mal  compris. 
Avanttout  ilfautordonnerun  repos  pas  trop  court  avec  suppres¬ 
sion  complete  de  tout  travail  musical.  Je  sais  bienque  la  defense 
de  chanter  est  tres  sceptiquement  accueillie  par  beaucoup  de 
nos  collegues  et  M.  Avellis,  par  example,  va  jusqu’a  la  nommer 
une  «  politique  d’autruche  ».  J’y  insisterai  neanmoins.  Sans 
tenir  compte  de  ce  que  le  repos  physique  est  bienfaisant  pour 
I’organe,  le  repos  psychique  a  le  meilleur  effet  pour  le  chanteur 
qui  s’est  torture  tout  le  temps  par  des  exercices  et  des  cures 
pour  corriger  son  defaut  et  qui  a  ete  envahi  par  une  humeur 
presque  desesperee  en  voyant  I’inanite  de  ses  efforts.  Le  malade 
doit,  pour  ainsi  dire,  revenir  sur  le  point  de  depart  de  ses  etudes 
et  trouver  le  temps  d’oublier  sa  fausse  attaque;  seulement  apres 
la  disparition  des  epaves  de  I’edifice  ancien  on  pourra  s’occu- 
per  d’en  elever  un  nouveau. 

Dans  les  exercices  qui  commenceront  alors,  tous  les  efforts 
devront  se  concentrer  pour  eviter  le  coup  de  larynx;  on  y  arri- 
vera  seulement  en  evitant,  au  moins  au  debut,  meme  le  coup  de 
glotte  qui  existe  dej  a  physiologiquement. 

^  On  salt  qu’on  distingue,  d’apres  Gutzmann  trois  softes 
d  attaque  :  attaque  sur  le  souffle,  attaque  douce  ou  progressive  et 
attaque  ferme. 

De  ces  trois,  I’attaque  sur  le  souffle  serait  pour  nous  acceptable 
SI  on  n’avait  pas  a  craindre  qu’elle  put  nous  faire  toftiber  dans 
6  vice  oppose,  le  chant  avec  exageration  de  souflle.  Les  sons 
pnncipaux  doivent  etre  evit6s,  ainsi  nous  enseignent,  a  part 
quelques  exceptions  (Iffert*),  tous  les  pedagogues  de  chant 

Voir  chez  Bukofzer,  16. 
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(comparez  M.  \Vallerstein)  et  quant  ^  moi  je  ne  voudrais 
voir  employer  ce  mode  d’attaque  que  si  on  ne  peut  pas  faire 
autrement 

G’est  ainsi  qu’il  ne  reste  que  I’attaque  progressive,  laquelle 
s’apprend  par  I’enseignement  seul  et  dont  la  possession  forme 
le  noyau  de  toute  methode  curative  des  affections  de  la  voix.  A 
cette  methode  appartient  le  chant  fredonne  de  spieszo  qui  est 
tres  utile,  mais  qui  ale  desavantage  au  point devue  de  lapatho- 
logie  et  de  la  therapeutique  de  la  voix  chantee  qu’elle  conduit, 
surtout  si  on  appuie  trop  sur  les  exercices  sur  M,  a  un  timhre 
nasal  qui  lui  aussi  n’est  pas  desirable  pour  un  chanteur. 

BukofzeH®  propose  des  solfeges  sur  T,  avec  une  voyelle  sui- 
vante  et  s’efforce  de  demontrer  par  I’histoire  de  Tart  du  chant 
les  avantages  de  cette  methode  d’attaque.  Le  T  dental  exige 
par  Bukofzer  n’a  pour  lui-meme  rien  d’un  H  aspire  ;  mais  si  Ton 
veut  le  joindre  h  une  voyelle  longue,  ceci  ne  pourrait  se  faire 
que  par  I’interposition  d’une  aspiration.  C’est  pour  cela  que 
I’orthographe  a  tenu  compte  de  cette  particularite  jusqu’a 
ces  derniers  temps  et  deja  les  Grecs  I’ont  exprimee  par  le  N ; 
et  c’est  la,  j’imagine,  le  point  principal  de  la  methode  de  Bukof¬ 
zer.  L’attaque  fredonnante  estle  but  vise  par  la  methode  thera¬ 
peutique  souvent  employee  en  Allemagne,  au  moins  d’apres  les 
communications  de  Bery^L  Mais,  meme  avec  cette  methode,  il 
taut  proceder  avec  prudence,  pour  des  raisons  indiquees  ci-des- 
sus,  si  on  ne  veut  pas  perdre  de  vue  la  voix  chantee. 

routes  ces  methodes,  et  beaucoup  d’autres  encore  que  je  ne 
veux  pas  soumettre  ici  a  la  critique  ont  un  defaut  commun; 
elles  enseignentde  tourner  autour  de  I’attaque  fixe,  ellesdonnent 
au  malade  une  bequille  dans  la  main  au  lieu  de  lui  inculquer  k 
formation  naturelle  et  physiologique  incertaine. 

Pour  cela,  I’enseignement  donne  par  Albert  Gutzmann  aux 
begues  est  tres  opportun. 

On  n  a  qu’a  varier  la  hauteur  du  son,  qui,  naturellement,  n’a 
paf?  ete  applique  par  Gutzhiann.  Plus  le  son  est  aigu,  plus  diffi¬ 
cile  est  I’attaque  incertaine.  Qu’on  determine  alors  le  medium  i 
du  chanteur,  qu’on  frappe  sur  le  clavier  un  des  sons  graves  et  | 
qu  on  tasse  executer  les  exercices  combines  par  Gutzmann  sans 

accompagnement  du  piano;  au  debut,  on  ne  depassera  pas  la  | 
tierce  et  on  n’elargira  que  peu  a  peu  I’etendue.  Gomme  terme  ; 
de  compc^aison,  on  poura  montrer  I’attaque  ferme  d’apres  le 
cours  G  3  pour  montrer  a  combien  s’el6ve  la  ditference  entre  , 
ics  deux  sortes  d’attaque.  Les  exercices  doivent,  au  commence¬ 
ment,  se  bonier  a  des  vocalismes.  ■  : 


PHONETIQUE 


523 


Une  fois  ai'rive  de  cette  maniere  a  produire  avec  assurance 
I’attaque  incertaine  on  se  dirigera  vers  les  solfeges  et  on  com- 
mencera  avec  les  exercices  sur  T  de  Bukofzer. 

S’il  n’est  pas  possible  d’arriver  a  obtenir  de  cette  maniere 
I’attaque  incertaine,  on  est  alors  en  droit  de  produire  le  chant 
artificiellement  avec  exces  d’air,  en  partant  de  I’attaque  souf- 
flante.  Pourcela  egalement,  il  se  trouve  des  exercices  correspon- 
dants  dans  les  livres  de  Gutzmann. 

Rien  n’empeche  le  chanteur,  ayant  conQu  le  mode  de  I’at- 
taque  juste,  lorsque  des  alterations  des  cordes  vocales  existant 
ont  disparu,  de  lui  faire  apprendre  le  coup  de  glotte  physiolo- 
gique,  vu  qu’il  est  indispensable.  Le  chant  a  roulades  serait 
toutefois  a  eviter. 

Si  la  cause  premiere  de  la  fausse  attaque  repose  sur  une  tech¬ 
nique  respiratoire  defectueuse,  alors  les  exercices  respiratoires 
dpnnes  au  premier  chapitre  du  livre  d’exercices  de  Gutzmann 
sont  a  leur  place. 

Cette  marche  d’exercices  n’est  pas  identique  aux  exercices 
piano  repousses  par  Avellis  et  Krause^^  car  bien  que  le  son 
doive  etre  attaque  piano,  son  intensite  pent  neanmoins  etre 
poussee  jusqu’au  forte  vigoureux  (messa  di  voce).  Mais  ce  n’est 
pas  un  defaut  si  le  chanteur  a  appris  a  attaquer  meme  plustard, 
des  sons  aigus  par  une  voix  piano ;  beaucoup  de  chanteurs  tres 
importants  font  cela  par  principe,  certainement  pour  le  bien  de 
leur  voix.  Le  chant  avec  exces  d’air  demande  une  voie  inverse 
a  suivre.  Ici  la  quantite  d’air  avec  laquelle  on  chante  doit  etre 
restreinte,  et  alors  des  exercices  staccato  sont  a  leur  place,  ce 
que  je  ne  veux  du  reste  pas  mentionner  avec  plus  de  details, 
puisque  ce  point  a  ete  discute  par  Bottermund^L 
Je  suis  loin  de  vouloir  recommander  la  methodeque  je  viens 
desquisser  pour  servir  a  I’enseignement  du  chant;  je  ne  veux 
1  appliquer  qu’a  des  voix  malades  comme  remede,  comme  sorte 
de  poteau  indicateur,  pour  montrer  la  direction  h  prendre  par  le 
traitement  par  exercices  (un  autre  traitement  me  semble  tout  a 
ait  inutile),  ainsi  que  pour  fixer  le  but  devant  etre  toutefois 
poursuivi  avec  beaucoup  de  patience  du  cote  du  professeur  et 
u  cote  de  I’eleve ;  cette  methode  correspond  du  reste  aux  theo¬ 
ries  de  la  plupartde  nos  collegues,  surtout  a  I’opinion  represen- 
ee  par  Bukofzer*®  sur  I’hygiene  du  son,  methode  identique  aux 
precedentes,  aussi  bien  dans  son  fondement  que  dans  le  but 
*iu  elle  poursuit. 

nh^V  subtiliser  en  ce  qui  concerne  le  point  de  vue  pro- 

P  y  actiqueet  quej’ai  empiet^  sur  le  terrain  social  ac6te  de  celui 
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qui  est  proprement  medical,  vous  en  trouverez  I’explication  dans 
ce  fait  que  nous  autres  medecins,  nous  sommes  obliges  de  pour- 
suivre  le  facteur  etiologique  jusqu’a  ses  origines  les  plus  loin- 
taines,  lorsqu’il  s’agit  du  traitement  de  la  voix  chantee ;  notre 
but  devrait  etre  de  rendre  superflu,  en  donnant  des  conseils  de 
propbylaxie,  le  traitement  proprement  dit. 
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LA  LECTURE  SUR  LES  LEVRES 

POUR 

SUPPLIER  L’OUIE  CHEZ  LES  SOURDS  DE  TOUT  AGE 
(Moyen  pratique  de  comprendre  la  parole  par  les  yeux) 

{Suite) 


Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 
Professeur  de  sourds-muets. 


PoURQUOI  LA  LECTURE  SUR  LES  LEVRES  EST  POSSIBLE.  -  UllB  etude 

superficielle  du  phenomene  qu’est  la  parole  montrera  comment 
il  peut  se  faire  qu'il  soil  possible  de  saisir  le  discours  aux  mou- 
vements  de  I’organe  phonateur. 

Pour  parler,  nous  nous  servons  de  mots.  I.es  mots  sont  formes 
de  syllabes  obtenues  en  accouplant  entre  elles  les  voix  ou 
voyelles  et  les  articulations  ou  consonnes.  Voyelles  et  consonnes 
sont  done  les  elements  constitutifs  et  primordiaux  de  la  parole  ; 
e’est  en  les  associant  de  mille  et  mille  manieres  que  Ton  obtient 
tons  les  mots  de  nos  lanjjues  parlees.  Or,  il  existe  pour  le 
fran^ais  trenle  elements  phonetiques  seulement  :  douze  voyelles 
et  dix-huit  consonnes.  Les  premieres  comprennent  huit  voyelles 
simples  :  A,  0,  OU,  ft,  ft,  1,  EU,  U  et  quatre  sons  nasaux:  AN,  ON, 
IN,  UN.  Parmi  les  consonnes  on  trouve  trois  explosives  et  trois 
sifflantes  fortes  P,  T,  K,  F,  S,  CH  ;  les  six  sonores  correspon- 
dantes  B,  D,  G,  V,  Z,  J  ;  deux  consonnes  vibrantes  :  L,  R  ;  trois 
nasales  :  M,  N,  GN  et  enfin  I’articulation  ILL. 

Ges  trente  elements  ne  peuvent,  en  tant  que  sons,  etre  con- 
fondus  entre  eux  :  I’oreille,  pour  peu  qu’elle  soit  exercee,  arrive 
sans  peine  a  les  differencier  et  ti  reconnaitre  immediatement 
chacun  d  eux.  Gela  tient  a  ce  qu’ils  ne  sont  pas  formes  de  la 
meme  maniere.  Chaque  Element  voyelle  ou  consonne  exige,  eia 
elfet,  telles  et  telles  positions  parliculieres,  tels  et  tels  mou- 
vements  determines  de  I’organe  pbonateur ;  si  bien  que  1® 
moindre  deplacement  de  la  langue  ou  des  levres  moditie  aussitot 
le  caractere  du  son. 

On  se  rappelle  la  legon  si  amusante  du  maitre  de  philosophie 
dans  le  Bourgeois  Gentilhomme  : 

«  La  voix  A  se  forme  en  ouvrant  fort  la  bouche,  A . 

«  La  voix  E  se  forme  en  rapprochant  la  machoire  d'en  bas  de 
celle  d’en  haut,  A  E. 
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«  Et  la  voix  I  en  rapprochant  encore  davantage  les  machoires 
I'une  de  I’autre,  et  en  ecartant  les  deux  coins  de  la  bouche  vers 
les  oreilles  :  A,  E,  I. 

«  La  voix  0  se  forme  en  rouvrant  les  machoires,  et  rappro¬ 
chant  les  levres  par  les  deux  coins,  le  haut  et  le  bas  :  0. 

(c  L’ouverture  de  la  bouche  fait  justement  comme  un  petit  road 
qui  represente  un  0  L 

«  La  voix  U  se  forme  en  rapprochant  les  dents  sans  les  joindre 
ealierement,  et  allongeant  les  deux  levres  en  dehors,  les  appro- 
chant  aussi  Tune  de  I’autre  sans  les  joindre  tout  a  fait :  U. 

«  Vos  deux  levres  s’allongent  comme  si  vous  faisiez  la  moue : 
d’oii  vient  que  si  vous  la  voulez  faire  a  quelqu’un  et  vous 
moquer  de  lui  vous  ne  sauriez  lui  dire  que  :  U  » 

La  scene  entiere,  meme  en  ce  qui  touche  la  formation  des 
articulations,  meriterait  d’etre  rapportee,  tant  sont  exactement 
faites  ces  descriptions  qui  enthousiasmaient  si  fort  ce  bon 
M.  Jonrdain,  bienqu’elles  n’eussentpourlui  quepeud'utilite.  Elies 
ont,  au  contraire,  pour  nous  une  importance  tres  grande;  elles 
montrent  clairement  ce  que  nous  disions  plus  haut :  a  savoir  que 
remission  de  chaque  son  exige  des  positions  et  des  mouvements 
des  organes  absolument  precis.  Alaverite,  ces  phenomenes  se 
proJuisent  dans  un  champ  relativement  restraint  et  il  semble 
de  prime  abord  malaise  de  les  distinguer  ;  cependant,  ils  sont 
toujours  assez  dissemblables  et  assez  visibles  surtout  pour  que 
I’cBil  seul,  sans  le  secours  de  I’oreille,  puisse  reconnaitre  au  jeu 
de  I’appareil  vocal  ainsi  qu’a  I’expression  de  la  physionomie, 
I’element  phonetique  profere. 

11  existe  des  sons  pour  lesquels  la  bouche  prend  une  forme  si 
caracteristique  qu’il  est  impossible  au  moins  perspicace  de 
commettre  une  erreur.  A,  0,  OU,  1,  U,  P,  F,  CH  sont  du 
nombre.  II  est  aise  d’en  faire  I'experience  en  se  rapportant  aux 
figures  ci-contre  ;  les  ayant  examinees  a  une  ou  deux  reprises, 
OH  peut  dire  de  suite  sans  la  moindre  hesitation  quelle  est  la 
voyelle  ou  la  consonne  articulee. 

Certains  elements  sont,  il  est  vrai,  un  peu  plus  malaises  a 

1-  Dans  un  vicil  ouvrage  latin  do  la  fin  du  xv"  si^cle  ti-aitant  de  la  for¬ 
mation  des  voix  et  articulations,  Aim6-Martin  a  releve  une  remarque  assez 
cuneuse  rappelant  celle  du  maitre  de  philosophie.  Il  la  traduit  de  la 
maniere  suivante  :  «  Le  son  de  TO  est  produit  par  le  mouvement  arrondi 
e  la  bouche  :  on  le  litsur  les  livres  qui  le  prononcent.  » 

1  -  d’Aimc-Martin,  trouvait  fort  ridicule  la  maniere  dont 

es  Fran^ais  dmjttent  leur  U  ;  il  ne  pouvait  voir  sans  rire  «  ces  petites 

res  contractees  qui  ont  toujours  fair  de  sout'fler  sur  un  potage  bouil- 
an  »  lopsquelles  laissent  dchapper  un  mot  renfermant  I’U. 
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reconnaitre  :  neanmoirls,  on  y  pai 
a  des  exercices  speclaux.  Et  s’i 


presque  impossible  de  clilferencier  a  I’oeil,  comme  A  et  AN,  0 
et  ON,  P  et  B,  T  et  D,  etc.,  cette  difficulte,  pour  appreciable 


6u  I 

qu  elle  soil,  est  loin  d  etre  insurmonlable  :  le  liseur  de  parole 
exerce  en  vient  aisement  k  bout  parce  que  la  faculte  d’inlerpre- 
tation  et  I’lntelligence  interviennent  eljouent  un  rble  important 
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dans  la  lecture  labiale.  11  suffit,  en  effet,  de  connaitre  les  sons 


P  F 

equivalents,  pour  qu’aussitot  le  sens  du  discours  indique  clai- 


rement  s  il  s'agit  d’un pont  ou  d'un  pot^  d’un  doigt  ou  d’un  loit, 
unpois  ou  d’un  hois,  dans  des  phrases  comme  celles-ci  ; 

T ai  cassd  un  pot. 

J’ai  mat  ii  un  doigt. 

Nous  avons  cueilli  des  pois. 
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Mais  objectera-t-on,  s’il  est  possible  de  reconnaitre  les  sons 
pris  isolement,  est-il  bien  sur  qu’on  puisse  encore  y  parvenir 
lorsqu’ils  sont  reunis  en  syllabes  et  forment  des  mots  complets, 
des  phrases  entieres?  Oui,  cela  est  toujours  possible.  Bien  q^ue 
les  elements  se  succedent  dans  le  discours  avec  une  assez  grande 
rapidite,  et  meme  en  tenant  compte  de  ce  fait  que  certains 
suoissent  de  legeres  deformations  en  s’accolant  les  uns  aux 
autres,  I’ceil  qui  en  a  I’habitude  parvient,  comme  en  sejouant,  a 
saisir  au  vol  les  mots  quels  qu'ils  soient,  les  phrases  les  plus 
longues.  Et,  remarque  assez  curieuse,  la  pratique  permet  de 
constater  que  ce  ne  sont  ni  les  mots  courts,  les  monosyllahes 
par  exemple,  ni  les  expressions  breves  qui  sont  lus  avec  le  plus 
de  surete,  mais  bien  au  contraire  les  mots  de  trois  et  quatre 
syllabes,  les  phrases  assez  longues,  parce  qu’ils  olfrent  «  plus  de 
prise  »,  comme  on  I’a  dit  fort  justement. 

Formation  u’images  visuulles  motrices  o’articulation.  — 
D’ailleurs  a  la  longue  chaque  mot  lu  sur  les  levres  se  traduit  par 
une  image  speciale  :  I'image  visuelle  motrice  d’articulation  qui 
vient  s’ajouter  aux  quatre  autres  sortes  d’images  deja  existantes^ 
Grace  a  cette  acquisition  nouvelle,  le  sourd  I'econnait  le  mot 
a  -ticule  sans  qu'il  soit  necessaire  de  lire  chacun  des  elements 
dont  il  est  forme,  de  meme  que  nous  reconnaissons  n’importe 
quel  mot  ecrit  premiere  vue,  sans  detailler  chacune  des  lettres 
qui  le  composent.  II  suffit  a  une  personne  exerc^e  de  voir  ce 
groupe  de  huit  caracteres  :  chocolat,  pour  comprendre  immedia- 
tement  ce  qu’il  signifie,  alors  qu’au  debut,  quand  il  apprend  a 
lire,  1  enfant  est  force  de  I’analyser,  de  I’^peler  en  procedant  de 
la  lapon  suivante ;  cA  et  o  :  cho  ;  c  et  o  :  co  choco  \  I  el  al  Icil  / 
ce  qui  finalement  lui  donne  chocolal.  Un  phenomene  analogue 
se  produit  pour  la  lecture  labiale  qui  d  analytique  en  com- 
m  infant,  devient  synthetique  dans  la  suite.  Elle  est  de  la  sorte 
plus  rapide,  tout  en  demeurant  aussi  sure.  Mais  il  est  bien 
evident  qu  il  taut  obtenir  une  lecture  analytique  parfaite  avant 
de  passer  a  la  lecture  synthetique  et  que,  de  la  surete  de  la 
premiere,  depend  en  grande  partie,  le  succes  de  I'entreprise. 

[A  suivre.) 


l  .  a)  Limap  auditive  (mot  entendu)  ;  b)  I’image  visuelle  graphique 
mot  lu)  ,c)  1  image  motrice  d'articulation  (mot  parlii)  :  d)  I’image  motrice 
graphique  (mot  c‘crit)  D  aprbs  G.  Ballet,  Le  Lanyage  inldriear. 
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I  SAM  BERT 

Son  role  en  pathologie  pharyngo-laryngee  {suite) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Syphilis  de  la  gorye  etdu  larynx,  — Mentionnees  deja  par  les 
syphiliographes  du  xvi®  siecle,  etudiees  ensuite  d’une  faQon 
veritablement  scientifique  par  Hunter  et  par  Bell,  decrites  plus 
completement  par  Alibert,  Biett,  Devergie,  mais  surtout  par 
Cazenave,  par  Baumes  et  par  Martellieres  qui  en  fit  le  sujet  de 
sa  these  inaugurate,  exposees  plus  pres  de  notre  epoque  d’une 
fapon  magistrale  par  Ricord,  par  Diday  qui  signala  le  premier 
I’existence  du  chancre,  par  Sigmund,  par  Hermann  Paul,  dont 
I’excellent  Memoire  sur  les  retrecissements  syphilitiques  du 
pharynx  fut  traduit  en  franpais  par  Verneuil,  les  lesions  guttu- 
rales  de  la  verole  etaient  assez  bien  connues  du  temps  d’lsam- 
bert.  II  n’en  etait  pas  de  meme  de  celles  de  I’organe  phonateur, 
bien  que  Trousseau  et  Belloc  eussent  consacre  a  la  question 
quelques-uns  des  meilleurs  passages  de  leur  celebre  ouvrage  sur 
la  phtisie  laryngee.  Si  on  avait  signale  les  stenoses,  les  peri- 
chondrites,  grace  a  un  petit  nombre  d’observations,  I’allure 
clinique  des  lesions  tertiaires  et  principalement  des  accidents 
secondaires  commengait  a  peine  a  etre  depeinte,  grace  surtout 
al’emploi  encore  tout  recent  du  laryngoscope.  Rappelons  qu’une 
tendance  assez  arbitraire  a  retrouver  du  c6te  du  larynx 
toutes  les  varietes  de  syphilides  cutanees  avait  egare  beau- 
coup  de  bons  esprits  tels  que  Gerhardt,  Roth,  Rollet,  Cusco  et 
Dance.  D’ailleurs,  le  depart  n’avait  pas  ete  fait  sulTisamment 
entreles  ulcerations  syphilitiques  et  celles  de  nature  tuberculeuse. 
Isambert,  s’appuyant  sur  les  travaux  de  Fournier,  de  Duplay, 
de  Ferras,  des  laryngologistes  viennois  et  aussi  sur  ses  propres 
recherches  personnelles,  s’efforce  de  tracer  un  tableau  plus 
exact  des  troubles  que  Ton  peut  y  rencontr.er  aux  diff6- 
rentes  phases  de  la  verole.  R  nie  I’exislence  du  chancre  qui, 
en  effet,  est  fort  rare  et  n’a  ete  signale  qu’exceptionnellement 
u  c6te  de  I’^piglotte.  R  pense  que  les  accidents  plus  tardifs  sont 
oin  de  suivre  un  ordre  chronologique  invariable.  «  Plus  nous 
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nous  eloignons  du  point  de  depart,  plus  les  dates  des  poussees 
successives  deviennent  incertaines,  de  sorte  que  pour  les 
decrire,  il  faut  renoncer  a  indiquer  leur  anciennete  relative.  » 
En  resume,  si  Ton  fait  abstraction  des  conceptions  a  priori^  il 
faudrait  se  contenter  d’admettre  des  accidents  de  generalisa¬ 
tion  recente  et  des  accidents  de  generalisation  tardive.  Comme 
Fournier,  il  pense  que  la  pretendue  roseole  laryngee  de  Cusco 
etde  soneleve  Dance  ne  constitue  qu’un  simple  erytheme.  Celui- 
ci  du  reste  pourrait  exister  en  dehors  de  toute  manifestation 
cutanee  analogue  (Lasegue).  Apres  avoir  decrit  les  plaques 
muqueuses  du  pharynx  et  surtout  des  amygdales,  il  fait  remar- 
quer  qu’au  larynx  I’aspect  typique  de  celte  syphilide  se  perd, 
pour  ainsi  dire,  de  telle  sorte  qu’on  serait  porte  a  douter  de 
i’exactitude  des  affirmations  de  Czermack,  Turck,  Rolh,  Gerhardt, 
Cusco,  Dance,  Krishaber,  Mauriac,  touchant  son  existence  en  ce 
point  de  I’organisme.  Suivant  Isambert  bien  souvent  la  tubercu- 
lose  serait  a  incriminer,  lorsqu’on  croit  etre  en  presence  d’une 
pretendue  manifestation  de  cette  nature ;  il  cite  a  ce  propos  une  • 
observation  clinique  interessante  montrant  combien  parfois  le 
diagnostic  pent  rester  incertain  durant  un  temps  assez  long.  On 
pourrait  dire  cependant  que  la  teinte  purpurine  et  la  roseole 
inflammatoire  seraient  plus  prononcees  du  cote  de  I’epiglotte  par 
exemple  quand  il  s'agit  de  la  verole.  «  En  resume,  la  Luberculose 
produit  sur  les  muqueuses  des  premieres  voies  des  plaques 
erodeestres  semblables  aux  plaques  muqueuses,  et  il  est  remar- 
quable  que  les  plaques  les  plus  typiques  que  j’aie  rencontrees, 
cedes  qui  eveillaient  le  plus  nettement  I’idee  des  plaques 
muqueuses  se  sont  presentees  justement  dans  des  cas  mixtes, 
ou  une  injection  syphililique,  deja  assez  ancienne,  etait  greffee 
sur  une  diathese  tuberculeuse  en  voie  d’evolution  manifesto.  » 
Cependant  un  medecin  de  sens  clinique  aussi  aiguise  ne  pouvait 
se  livrer  sur  ce  point  a  des  negalions  absolues;  bien  que  par¬ 
tisan  declare  des  idees  de  Fournier  et  Duplay,  il  n’ose  aller  aussi 
loin  que  son  eleve  herras.  Il  ne  nie  pas  tout  a  fait  cette  syphilide 
muqueuse,  il  se  contente  de  dire  qu’elle  est  exceptionnelle  et  anor- 
male  au  niveau  du  larynx.  Discutant  les  observations  qui  s’y 
rapportent,contenuesdans  le  memoirede  Mauriac  etde  Krishaber 
{Annales  des  maladies  de  I'oreille,  1815),  il  accepte  rauthenti- 
cite  de  la  troisieme  et  de  la  quatrieme,  et  dc^clare  probables  la 
septieme  et  la  dixieme.  Mais  dans  les  six  autres,  les  objections 
les  plus  serieuses  pourraient  etre  faites  aux  auteurs  que  nous 
citons.  Il  rejette  absolument  les  hruptioiis  papuleuses,  pustu- 
leuseset  tuberculeuses  syphilitiques  de  la  gorge  et  du  larynx', 
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«  ces  denominations  qui  ont  la  pretention  de  rapporter  les  carac- 
teres  morphologiques  des  syphilides  cutanees,  entrainent  une 
assimilation  qui  est  loin  d’etre  exacte  »  .  Les  manifestations  des 
muqueuses  ne  rappelleraient  en  rien  les  manifestations  cutanees. 
II  n’y  aurait  jamais  non  plus  de  ces  polypes  d’origine  condylo- 
mateuse  admises  par  quelques  ecrivains.  Les  ulcerations  autres 
que  les  erosions  seraient  I’attribut  de  la  periode  tertiaire  con- 
trairement  a  I’avis  de  Guyot  et  Laillier,  qui  moins  affirmatifs 
pensaient  que  la  periode  secondaire  pouvait  parfois  s’accompa- 
gner  de  ce  genre  de  lesions.  II  divise  ces  processus  en  superfi- 
ciels  et  profonds;  les  premiers  formes  par  la  chute  de  I’epi- 
thelium  et  n’entamant  pas  le  chorion,  au  moins  dans  I’immense 
majorite  des  cas,  siegeraient  principalement  sur  I’epiglotte  et 
auraient  I’aspect  d’un  coup  de  rape  avec  rougeur  plus  ou  moins 
vive.  «  Sur  les  arytenoides  et  I’infundibulum,  les  ulcerations  sont 
grisatres,  et  il  se  forme  autour  d’elles  une  aureole  rouge,  qui 
s’accompagne  toujours  d’une  tumefaction  inflammatoire.  Sur  les 
cordes  vocales,  ce  sont  de  simples  erosions,  plus  ou  moins  pla- 
quees,  sans  saillies  (plaques  muqueuses  erosives  de  Fournier, 
qui  soutint  une  longue  discussion  a  propos  de  I’aspect  protei- 
forme  des  plaques  muqueuses  en  general)  sinueuses  et  irregu- 
lieres,  presentant  un  certain  depoli  des  surfaces  et  non  la  teinte 
rouge  sombre  que  Ton  a  decrite.  Quant  aux  ulcerations  qui 
frappent  la  portion  sous-glottique  et  la  trachee,  elles  touchent 
a  la  periode  tertiaire  de  la  syphilis.  Elles  sont  a  fond  grisatre, 
serpigineuses,  entourees  d’une  aureole  inflammatoire  assez 
vive.»  Quoi  qu’ilensoit,  le  processus  morbide  evolue  rapidement 
et  tendrait  naturellement  a  la  guerison.  Tel  n’est  pas  le  cas  des 
ulcerations  profondes  (tertiaires)  qui  surviennent  de  six  a  huit 
ans  apres  I’infection  (Fournier).  Elles  seraient  circonscrites  ou 
infiltrees  en  nappe  (Fournier) ;  parfois  elles  tendraient  a  la  mor¬ 
tification  (Isambert).  Apres  avoir  passe  en  revue  les  varietes 
linguales,  staphyliennes,  tonsillaires,  sur  lesquelles  il  se  borne 
a  rappeler  les  donnees  de  Fournier  son  modele  habituel,  il 
cherche  a  montrer  que  les  alterations  epiglottiques  sont  moins 
constantes  qu’on  I’a  soutenu,  dans  la  syphilis  laryngee.  «  On 
flisait  autrefois  :  pas  d’ulcerations  sur  I’epiglotte,  pas  de  syphilis 
flans  le  larynx.  Cette  regie  est  trop  absolue,  et  s’il  est  juste  de 
flire  que  les  ulcerations  syphilitiques  du  larynx,  sont  le  plus 
souvent  accompagnees  d’ulcerations  de  I’epiglotte,  il  n’est  pas 
juoins  vrai  que  des  ulcerations  syphilitiques  peuvent  exister  dans 
e  larynx,  repiglotte  restant  indemne.  »  Voici  quelle  serait  la 
opographie  des  gommes  de  cet  organe  :  «  Le  siege  habituel  des 
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lesions  syphilitiquesdu  larynx  est,  par  ordre  de  frequence,  I’epi- 
glotte,  les  arytenoides,  les  cordes  vocales,  la  portion  sous-glot- 
tique  du  larynx  et  la  trachee.  »  Sur  I’epiglotte,  les  lesions 
paraissent  faites  a  I’emporte-piece,  sur  les  arytenoides  elles  cons¬ 
tituent  des  ulcerations  a  fond  plat  et  gris,  entoure  d’une  zone 
oedemateuse  qui  en  augmente  la  profondeur.  Leur  diagnostic 
avec  les  ulcerations  tuberculeuses  serait  tres  difficile.  «  En 
effet,  a  mesure  que  la  syphilis  vieillit,  elle  perd  de  plus  en  plus 
ses  caracteres  ;  elle  devient  honnete,  suivant  I’heureuseexpression 
de  M.  Fournier.  »  Au  niveau  des  cordes,  les  pertes  de  substance 
de  cette  nature  sont  marginales,  a  I’emporte-piece,  et  offrent  une 
evolution  rapide.  Sous-glottiques,  elles  sont  souvent  serpigi- 
neuses.  «  Debutant  immediatement  au-dessous  des  cordes  vocales, 
elles  ne  tardent  pas  a  attaquer  toute  la  hauteur  de  I’arbre  tra¬ 
cheal  et  s’accompagnent  toujours  de  perichondrite  avec  des¬ 
truction  des  anneaux  de  la  trachee.  C’est  done  une  affection 
grave  a  cause  du  retrecissement  considerable  du  calibre  de  la 
trachee  qui  en  r-esulte,  retrecissement  du  tant  a  la  disparition 
des  cerceaux  cartilagineux  necroses  qu’a  la  tendance  retractile 
du  tissu  fibreuxcicatriciel.  »  Isambert  insistepeut-etre  unpeu  trop 
sur  la  periode  dudebut  de  ces  neoplasies  ou  celles-ci constituent 
une  tumeur.  Dans  ces  cas,  il  s’agirait  de  la  gomme  proprement 
dite.  II  rappelle  qu’au  larynx  on  pent  les  rencontrer  sur 
I’epiglotte,  sur  I’infundibulum  (ainsi  qu’il  I’a  demontre  le  pre¬ 
mier),  ou  elles  amenent  I’affaiblissement  des  arytenoides  et  la 
necrose  des  cartilages  de  Wrisberg,  sur  la  glotte,  et  enfin  dans 
la  trachee  ou  elles  sont,  dit-il,  encore  tres  mal  connues.  Parfois 
elles  descendraient  jusqu’a  la  bifurcation  bronchique  (Demar- 
quay).  La  symptomatologie  varierait  suivant  le  siege,  I’etendue 
des  lesions,  la  periode  de  la  syphilis  a  laquelle  elles  appar- 
tiennent.  Assez  frequente  au  moment  des  accidents  secondaires, 
la  dysphagie  ferait  entierement  defaut  lors  des  desordres  ter- 
tiaires  (Fournier).  Cependant  parfois  la  gene  serait  plus  mar¬ 
quee  qu  on  1  a  dit,  notamment  a  I’epiglotte  et  aux  arytenoides. 
A  propos  de  la  phonation,  il  rappelle  le  phenomene  bien  connu 
de  la  raucedo  syphilitica.  Elle  ne  serait  point  speckle  la  verole 
(Mauriac).  A  la  periode  secondaire,  sa  pathogenie  pourrait  bien 
etre  multiple  (i^deme,  ou  troubles  reflexes).  Dans  la  periode 
tertiaire,  elle  resulterait  surtout  de  la  destruction  des  tissus. 
Les  crachats  ne  presenteraient  rien  de  caracteristiques ;  plus  tard 
ils  deviendraient  sanieux  et  fetides,mais  peu  aboudants.  La  toux 
peu  frequente  ne  serait  pas  plus  pathognomonique  que  les 
crachats.  La  dyspnee,  plus  importante  que  les  symptdmes  pre- 
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cedents,  se  montrerait  surtout  a  la  periode  tertiaire  ;  les  des¬ 
tructions  etendues  en  deformant  I’organe  s’en  accompagneraient 
assez  souvent.  Frequemment  on  observerait  dans  ces  cas  du 
tirage  qui  indique  toujours  la  tracheotomie.  Les  lesions  syphi- 
litiques  sur  le  reste  du  corps  seraient  loin  d’exister  dans  tons 
les  cas.  II  n’yaurait  point  du  tout  concordance.  «  Dans  la  syphi¬ 
lis  precoce,  toutes  les  eruptions  cutanees  depuis  la  verole  jus- 
qu’au  tubercule  ont  pu  marcher  parallelement  ou  alternative- 
ment  avec  les  lesions  de  la  gorge  et  du  larynx,  sans  qu’il  soit 
possible  d’etablir  la  moindre  regie.  Dans  la  syphilis  tertiaire, 
viscerale,  et  meme  pulmonaire,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  lesion 
concomitante  constante.  II  en  est  de  meme  pour  la  cachexie 
ultime  de  la  syphilis.  » 

Quant  a  la  marche,  ce  serait  celle  de  la  maladie  principale 
elle-meme,  c’est-a-dire  que  I’allure  est  chronique  et  que  la 
syphilis  laryngee  ou  pharyngee  a  lieu  par  poussees  successives 
separees  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  de  guerison 
apparente.  La  duree  serait  indefinie.  La  malignite  des  lesions 
laryngees  ne  dependrait  pas  toujours  de  celle  de  la -maladie  en 
generale.  Le  terrain  diathesique  aurait  son  importance.  «  Chez 
les  herpetiques,  la  syphilis  est  plus  feconde  et  les  manifestations 
sont  de  plus  longue  duree.  Dans  I’arthritisme,  I’influence  de 
cette  derniere  diathese  sur  la  syphilis  n’a  pu  etre  etudiee.  La 
scrofula  est  une  complication  commune  et  malheureusement  tres 
grave  de  la  syphilis.  «  L’auteur  croit  que  la  strume  imprime  a 
la  verole  un  caractere  de  chronicite  et  de  malignite  caracteris- 
tique,  qu’elle  se  combinerait  avec  elle  pour  donner  au  mal 
une  essence  mixte  en  quelque  sorte.  II  adopte  done  pleinement 
1  opinion  de  ceux  qui  faisaient  de  certaines  manifestations 
gommeuses  un  complexus  hybride,  un  «  scrofulate  de  verole  » 
a-t-on  dit,  pour  se  rapprocher  du  langage  chimique.  Aussi 
Isambert  ne  s’arrete  point  au  diagnostic  differentiel,  contraire- 
ment  aux  auteurs  acluels.  II  n’insistera  quelque  peu  sur  ce 
point  qu’a  propos  de  la  tuberculose  du  larynx.  Pour  lui,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  la  tuberculose  qu’il  considere  volon- 
tiers,  a  I’instar  de  Bazin,  comme  la  forme  ultime  de  la  strume, 
se  combine  volontiers  avec  la  verole,  et  cette  union  des  deux 
grandes  diatheses  assombrirait  d'autant  le  pronostic.  «  Jointe 
*  In  phtisie,  la  syphilis  est  une  complication  d  une  extreme 
gravite.  Le  tuberculeux  qui  contracte  la  verole  est  fatalement 
'oue  a  la  mort  si  le  larynx  se  prend.  »  En  effet,  survienne  une 
u  ceration  du  larynx  chez  un  tuberculeux  en  puissance  de 
syphilis,  elle  tiendrait  de  Pune  et  de  I'autre  diathese,  et  par  In' 
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fait  meme  de  I’incompatibilite  des  traitements  que  reclame 
chacune  de  ces  affections,  elle  serait  inguerissable,  tandis  qu’une 
ulceration  chez  un  phtisique  sans  syphilis  pent  guerir,  et 
qu’une  ulceration  syphilitique  chez  un  malade  non  tuberculeux, 
disparait  facilement  par  un  traitement  mercuriel  et  iodure. 

Bien  qu’il  admit  avec  Bazin  que  la  tuberculose  constituat  I’abou- 
tissant,  I’epanouissement  en  quelque  sorte  ultime  de  la  strume, 
comme  lui  il  separait  ces  deux  etats  diathesiques.  Au  larynx 
et  au  pharynx,  les  lesions  scrofuleuses^  dit-il,  seraient  encore 
fortmal  connues,  malgre  les  recherches  d’PIaihilton  de  Dublin. 
Gependant,  ajoute-il,  «  Bazin  a  decrit  sous  le  nom  de  «  scrofule 
pharyngee  superficielle  »  un  etat  granuleux  de  la  muqueuse, 
accompagne  d’amygdalite  chronique,  avec  voix  gutturale,  bour- 
donnement  d’oreille  et  quelquefois  surdite,  crachats  muqueux, 
epais  et  jaunatres  ».  II  rappelle  a  la  meme  occasion  les  belles 
rechei'ches  de  Laillier,  Hardy,  Constantin  Paul,  Fougeres, 
Homolle,  sur  le  lupus  pharynge.  Neanmoins  des  doutes  subsis- 
teraient;  et  Lasegue,  tout  en  admettant  Tangine  scrofuleuse, 
avouerait  ne  pouvoir  en  preciser  les  caracteres.  Isambert  croit 
etre  plus  a  meme  de  le  faire  que  son  predecesseur.  «  En 
1870,  j’eus  I’occasion  d’observer  un  assez  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  pharyngite  ulcereuse,  et  c’est  leur  examen 
approfondi  qui  m’a  permis  de  donner  dans  mon  memoire 
de  1872  [Soc.  med.  des  hopitaux)  les  caracteres  positifs  de  cette 
affection.  »  Elle  debuterait  par  le  pharynx,  jamais  par  le  larynx. 
Elle  apparaitrait  a  la  paroi  posterieure  de  la  premiere  de  ces 
cavites  (le  lupus  primitif  siege  souvent  dans  le  nez)  pour  se  pro¬ 
pager  d’un  cote  dans  les  fosses  nasales  ou  les  trompes,  de  I’autre 
vers  le  larynx.  Au  debut,  les  lesions  seraient,  a  peu  de  chose  pres, 
celles  de  I’angine  granuleuse,  puis  les  parties  s’ulcerent,  se 
creusent,  se  confondent :  «  Leurs  bords  sinueux  et  non  tallies^ 
pic  forment  un  relief  a  peine  appreciable  ;  quand  elles  sont 
anciennes,  elles  sont  entourees  d’une  lisiere  rouge  lie  de  vin, 
mais  qui  n  a  jamais  la  coloration  pourpre  et  I’etendue  des 
aureoles  qui  entourent  les  ulcerations  syphilitiques  ».  E®* 
saillies  deviennent  plus  rougeatres,  plus  yolumineuses  dans  le 
voisinage  des  pertes  de  substance,  dont  la  surface  est  recouverte 
de  crachats  fetides  tres  adherents  et  se  dessechent  pendant  la 
nuit.  Leur  sensibilite  pai’ait  nulle  et  par  consequent  n® 
serait  pas  le  point  de  depart  de  troubles  fonctionnels.  Nean¬ 
moins  elles  continuent  a  s’etendre  (lupus)  et  deviennent  en 
meme  temps  plus  profondes.  Leur  caractere  serait  essentielle- 
ment  destructeur,  c  est  ainsi  qu’elles  sectionnent  et  reduisent 
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en  lambeaux  les  piliers  du  voile,  I’epiglotte,  qui  peut  disparaitre 
presque  entierement.  Les  lesions  des  cordes  vocales  ne  semble- 
raient  pas  moins  serieuses.  Quand  ces  alterations  morbides 
arriventala  periode  de  cicatrisation,  il  se  produit  des  retractions, 
des  deformations  tres  prejudiciables,  q’est-a-dire  des  stenoses  du 
pharynx,  du  larynx,  etc.  ;  parfois  le  voile  se  soude  a  la  paroi 
posterieure  de  la  premiere  de  ces  cavites.  La  tracheotomie  devient 
parfois  necessaire.  Enfin  parfois  des  hemorragies  fort  graves 
surviennent  par  suiAe  de  I’ouverture  d’un  gros  vaisseau,  ainsi  que 
Landrieux  I’aurait  observe  chez  un  malade  du  service  de 
Lasegue.  Souvent  du  reste  ces  scrofuleux  averes  finiraient  par 
devenirdes  phtisiques.  Pour  Isambert,  la  forme  grave  qu’il  vient 
d’etudier  et  qu’on  connaissait  sous  le  nom  de  lupus  seraitetroite- 
ment  apparentee  avec  la  forme  catarhale  chronique  d’apparence 
beaucoup  plus  benigne  qu’il  a  observeechez  nombre  de  malades, 
car  ces  deux  varietes  se  succederaient  frequemment  chez  le 
meme  sujet.  11  admet  la  variete  scrofuleuse  superficielle  limitee 
a  la  partie  suspalatine  du  pharynx  et  decrite  par  Lemaire,  dans 
sa  these,  et  a  cote  de  celle-ci  une  variete  egalement  benigne 
maisa  caractere  ulcereux  superficiel.  Les  lesions  de  la  scrofule 
seraient  moins  carminees,  moins  douloureuses  que  celle  de  la 
syphilis,  moins  nettes,  moins  bourgeonnantes ;  enfin  leur  siege 
paraitraitun  peu  different. 

[A  suivre.) 


■Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  2. 
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I.  __  PaRALYSIE  RECURRENTIELLE  DROITE  PAR  COMPRES¬ 
SION  MEDIASTINALE, 

Par 

P.  DELiOBEL  et  M.  DELEZENNE 

(de  Lille)  interne  des  h6pitaux. 

Sans  pretendre  apporter  aucune  donnee  nouvelle  au  chapitre, 
aujourd'hui  bien  connu,  des  paraljsies  laryngees  peripheriques, 
Tobservation  qni  va  suivre  semble  instructive  par  I’appoint 
precieux  que  Texamen  de  la  motilite  du  larynx  a  fourni  aux 
investigations  cliniques  generates. 

11  y  a  quelque  temps  deja,  chez  un  autre  malade,  la  constata- 
tion  d’une  paralysie  recurrentielle  gauche  me  faisait  decouvrir 
un  anevrysme  de  I’aorte  qui  ne  s’etait  revele  j usque-la  par 
aucun  autre  symptdme  :  il  suffit  d’ailleurs  de  jeter  un  coup  d  oeil 
sur  le  trajet  des  recurrents  pour  concevoir  qu’en  pathologic  du 
mediastin,  clinique  generate  et  laryngoscopie  se  doivent  un 
mutuel  appui. 

Le  18  septembre  1903,  mon  confrere  le  docteur  d’Hour  m’adresse 
a  ma  consultation  du  bureau  de  bienfaisance,  le  nommd  C.  Edouard. 
S3  ans,  menuisier. 

Get  homme  a  un  facies  angoisse  :  les  mouvements  respiratoires, 
frequents  et  superficiels,  s’accompagnent  d’un  tirage  peu  marqu6  . 
la  voix  est  rauque  et  voilee. 

L’affection  a  debute  il  ya  neuf  mois  environ  par  de  la  dysphonie 
et  de  legers  troubles  respiratoires  qui  sont  allds  peu  k  peuen  s’accen- 
tuant;  depuis  trois  mois  les  progres  de  la  dyspnde  ont  forcdk  cesser 
tout  travail. 

Antecedents  hereditaires  et  personnels  nuls  :  pas  de  sypb'h®; 
plusieurs  enfants  bien  portants.  Actuellement  la  dyspnde  est  surtou 
nocturne  :  le  tirage,  peu  marqud  au  repos,  s’exagere  au  moindre 
effort  et  I’ascension  d’un  escalier  est  devenue  ti’cs  pdnible. 

Pas  de  dysphagie,  pas  de  troubles  gastriques  :  les  etforts  de  ph® 
nation  s’accompagnent  d’une  petite  toux  seche,  quinteuse  :  mais  le 
malade  n’expectore  pas. 

L  examen  objeclif  montre  du  c6t6  droit  du  cou  une  masse 
glionnaire  du  volume  d’ungros  ceuf  de  poule,  k  surface  un  peu  in 
guliere,  dure  comme  du  bois,  peu  mo!)ile,  enclavde  derriiire  la  clavi' 
cule  droite,  se  perdant  profonddment  dans  le  mddiastin  et  donnan 
I’impression  d’une  ndoplasie  maligne. 
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11  y  a  nn  leger  ptosis  k  droite  :  pas  de  troubles  pupillaires.  Du 
c6t6  droit  egalement  la  jugulaire  externe  se  distend  a  chaque  expi¬ 
ration,  sui-tout  quand  lemalade  porte  la  tete  k  gauche. 

L’auscultation  est  k  peu  pres  negative  :  murmure  vesiculaire  peu 
intense,  surtout  a  gauche  :  pas  de  lesions  tuberculeuses  aux  som- 
mets. 

L'exainen  du  larynx  esttres  facile  d’emblee.  Cequi  frapped’abord, 
c’est  I’aspect  asymetrique  de  la  glotte  qui,  dans  son  ensemble, 
apparait  dejetee  Ires  obliquement  ^  gauche. 

Cette  vulnerabilite  pathologique  plus  grande  des  dilataleurs 
de  la  glotte  a  ete  bien  etablie  par  le  laryngologiste  anglais  lord 
Semon  :  les  auteurs  peuvent  differer  sur  son  interpretation  : 
mais  la  loi  de  Semon  est  actuellement  admise  par  tons  les  laryn- 
gologistes. 

Or,  dans  le  cas  present,  la  corde  vocale  etait  nettement 
immobilisee  en  position  cadaverique  :  il  devait  done  s’agir 
d’une  compression  relativement  ancienne  et  tout  porte  a  croire 
que  la  neoplasie  du  mediastin  avail  commence  a  se  developper 
bien  avant  I'apparition  de  I’ad^nopathie  sus-claviculaire  qui  a 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  muqueuse  du  larynx  ne  presente  en  aucun  point  ni  infiltration, 
ni  rougeur  anormale,  mais  Lexamen  de  sa  motilite  permet  les  cons- 
tatations  suivantes  : 

La  corde  vocale  gauche  se  meut  de  faQon  normale,  s’ecartant  de  la 
ligne  mediane  dans  I'inspiration,  et  s’en  rappeochant  pour  la  pho- 
nation. 

Mais  la  corde  droite  est  k  peu  prks  immobiliske  dans  une  position 
interm^diaire  a  la  respiration  et  k  la  phonation  [position  dite  cadavk- 
rique). 

Dans  LefTort  respiratoire,  au  lieu  de  s’ecarter  de  la  ligne  mddiane, 
elle  s’en  rapproche  un  peu,  realisant  ainsi  I'inspiration  dite  parado- 
xale,  caracteristique  des  paralysies  laryngees  peripheriques  au  debut 
(loi  de  Semon). 

Malgr6 1'insuffisance  complete  de  la  corde  droite,  la  phonation  s’ef- 
fectue  neanmoins  par  suppleance  du  c6te  sain  ;  dansreffetphonatoire, 
1  arytenoide  gauche  depasse  en  effet  la  ligne  mediane  et  vient  che- 
vaucher  au-devant  de  son  congenere.  D’ailleurs,  en  tournant  forte- 
jnent  le  cou  a  gauche,  le  malade  tend  sa  corde  vocale  paralysee  et 
la  voix  devient  ainsi  sensiblement  plus  nette. 

11  sagit  done  bien  d’une  compression  du  nerf  recurrent  droit  dans 
son  trajet  a  travers  le  mediastin  et  la  cause  de  cette  compression 

oit  etre  recherch^e  dans  la  tnmeur  ganglionnaire  precedemment 
nientionn6e,  qu’on  sent  a  la  base  du  cou. 

Ajoutons  que  la  dyspnde  et  le  cornage  dont  souffre  le  malade  ne 
peuvent  etre  expliques  que  par  la  compression  de  la  trachee,  car 
“^Igre  1  immobilisation  de  la  corde  droite,  la  corde  gauche  ex6cute 
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des  mouvements  d’abduction  inspiratoire  tres  suffisants  pour  per- 
mettre  I’entree  de  I’air  dans  les  poumons. 

Pour  preciser  le  plus  possible  le  diagnostic  causal  de  cette  com¬ 
pression,  je  ne  crois  pouvoir  mieux  faire  que  d’envoyer  le  malade  a 
I’hopital,  et  le  26  septembre,  M.  le  professeur  Desplats  veut  bien 
I'admettre  dans  son  service  de  la  Charity,  salle  Saint-Laurenl. 

Un  examen  radioscopique  pratique  quelques  jours  apres  son 
entree,  denote  une  opacity  diffuse  de  tont  le  mediastin,  sans  loca¬ 
lisation  nette  permettant  d’etablir  un  diagnostic  precis. 

L’examen  du  sang  ne  montre  qu’une  legere  anemie  (3.800.000 
globules  rouges)  :  leucocytose  presque  normale  (78  0/0  polynucle- 
aires). 

La  rate  n’est  d’ailleurs  pas  hypertrophiee  et,  sauf  la  tumeur  du 
cou,  on  ne  sent  nulle  part  d’autres  ganglions. 

Malgre  I’absence  de  tout  symptome  de  leucemie,  on  essaie  nean- 
moins,  pendant  quelques  jours  (jusqu’au  11  octobre),  la  medication 
cacodylique,  en  y  associant  I’extrait  th^ba'ique  et  le  bromure  de 
potassium,  pour  calmer  la  dyspnee. 

Le  11  octobre,  le  cacodylate  est  remplace  par  le  traitement  anti- 
syphilitique  qu’on  croit  devoir  essayer  malgre  I’absence  d’antece-. 
dents  (3  grammes  d’iodure  de  potassium,  et  injection  intra-mus- 
culaire  de  2  centimetres  cubes  de  benzoate  de  mercure  pro.  die).  Au 
boutde  quelques  jours,  on  constate  une  certaine  amelioration  sub¬ 
jective  :  la  I’espiration  est  beaucoupplus  facile  :  il  y  a  moins  de  com¬ 
pression  de  la  jugulaire  :  cependant  la  masse  ganglionnaire  du  cou 
ne  se  modifie  pas  :  elle  reste  dure  et  peu  mobile.  L’image  laryngos- 
copique  ne  se  moditi®  pas  davantage. 

Le  22  octobre,  la  gene  respiratoire  reparait  et  on  voit  survenir  des 
phenomenes  d’iodisme  :  coryza,  eruption  d’acne  sur  la  face  :  on  sup- 
prime  I’iodure  tout  en  continuant  le  mercure. 

Le  24,  survient  une  dyspnee  tres  violente  pendant  la  nuit :  elle  est 
calmee  par  une  pilule  d’extrait  thobaique  et  de  belladone. 

Le  25,  la  dyspnee  continue,  accompagnee  decornage  et  de  tirage  : 
le  malade  se  plaignant  d’un  point  de  c&te  k  gauche,  on  trouve 
quelques  frottements  k  la  base  de  ce  cotd  :  I’urine  est  legerement 
albumineuse. 

Le  26,  la  fievre  s’allume  (38“  le  matin)  ;  la  dyspnee  et  I’angoisse 
respiratoire  vont  en  augmentant  pendant  toute  la  journ^e  et  ^ 
3  heures,  pendant  la  centre  visite,  le  malade  est  mourant. 

On  fait  une  piqure  de  morphine  pour  calmer  la  dyspnee  :  le 
malade  parait  dormir  tranquillement,  sans  cyanose  apparente  :  1® 
dyspnee  et  le  cornage  disparaissent. 

Ce  sommeil  comateux  se  prolonge  pendant  le  reste  de  la  journ^e 
et  la  mort  survient  k  dix  heures  etdemie  du  soir,  sans  que  le  malade 
soit  sorti  de  son  coma. 

L  examen  necropsique  n’a  pu  etre  pratiqud  et  la  pi'^sente  obser¬ 
vation  perd  de  ce  fait  une  grande  partie  de  son  intdrSt. 

Si  le  diagnostic  d’une  tumeur  du  m4diastin,  d’origine  trfjs  pro* 
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bablement  ganglionnaire,  semble  ne  pouvoir  etre  mis  en  doute,  le 
champ  des  hypotheses  reste  ouvert  quant  k  la  nature  histologique 
et  au  siege  exact  de  cette  tumeur  :  il  est  tres  probable  aussi  que 
I’examen  necropsique  aui'ait  r^veie  des  compressions  des  gros  troncs 
vasculaires  etmerveux  du  mediastin  :  notamment  du  pneumogas- 
trique,  et  aurait  explique  les  phenomenes  cardio-pulmonaires  qui 
ont  amene  la  mort. 

En  terminant,  nous  desirerions  preciser  un  point  que  jious 
avons  cru  bon  de  trailer  un  peu  brievement  au  cours  de  notre 
observation. 

On  sail  que  dans  toute  paralysie  des  fibres  motrices  du 
larynx,  d’origine  peripherique,  les  dilatateurs  de  la  glotte  sont 
pris  les  premiers  et  la  corde  vocale  est  d’abord  en  adduction 
forcee  ;  ce  n’est  que  plus  tard  que  les  adducteurs  se  prennent 
aussi  et  que  la  corde  s’immobilise  dans  une  position  interme- 
diaire  entre  I’adduction  et  I’abduction  (position  dite  cadave- 
rique). 

II.  —  Perforation  traumatique  non  gompliqlee 

DU  SINUS  MAXILLAIRE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

On  sail  que  les  plaies  par  instruments  piquants  on  tranchants, 
contrairement  a  ce  qui  se  passe  pour  les  plaies  contuses  autre- 
ment  graves,  peuvent  interesser  les  cavites  diverses  de  I’or- 
ganisme  sans  determiner  aucune  reaction  inflammatoire.  Le 
fait  a  ete  demontre  pour  les  grandes  sereuses  de  Teconomie  et 
meme  pour  les  articulations.  Les  sinus  n’echappent  pas  a 
cette  loi,  pourvu  que  la  plaie  ne  reste  pas  beante  et  que  I’ins- 
trument  incrimine  ne  soil  pas  infecte  par  de  nombreux  microbes 
pathogenes.  Le  sang,  meme  en  certaine  quantile,  pent  s’epan- 
cher,  sans  qu’il  survienne  de  la  sinusite,  le  liq.uide  hematique 
se  resorbant  de  fagon  assez  rapide.  Neanmoins,  bien  que  ces 
fails  soient  connus,  ils  ne  sont  pas  tres  abondants  dans  la  litte- 
rature,  probablement  parce  qu’ils  n’ont  pas  tons  ete  rapportes. 
C  est  pourquoi  nous  ferons  connaitre  le  cas  suivant  : 

Jeune  homme,  19  ans.  Coup  de  couteau,  k  deux  centimetres  environ, 
au-dessous  de  I’oeil  gauche.  Plaie  transversale  d’environ  huit  milli¬ 
metres,  a  bords  nets  et  a  peine  saignants,  datant  de  la  veille. 

Le  confrere  qui  I’avait  examine  et  qui  nous  I’adresse,  I’ayant  fait 
souffler,  le  nez  et  la  bouche  fermes,  constate  le  passage  de  Pair  par 
orifice  de  la  blessure.  Avec  un  stylet,  il  fut  facile  de  nous  rendre 
oompte  que  le  sinus  maxillaire  etait  en  r^alitd  ouvert. 
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Aucun  trouble  local,  ni  general. 

A  la  translumination,  le  sinus  gauche  paraissait  un  pen  liioins 
transparent  que  le  droit. 

Apres  avoir  fait  le  nettoyage  de  la  plaie,  nous  appliquons  un 
pansement  occlusif,  qui  fut  lev^  le  sixieme  jour.*  Gu^rison.  Le 
malade  n’a  presente  depuis  aucun  sympt6me  a  cette  rdgion. 

III.  -  AmYGDALITE  GAUCHE  A  LA  SUITE  DE  CAUTERISA¬ 

TIONS  GALVANIQUES  DU  PHARYNX 
Par  C.  CHAUVEAU. 

Un  assez  grand  nombre  de  fails  cliniques  semblenl  etabiirqQc 
I’amygdale  palatine  serait  une  sorte  de  ganglion  superficiel. 
Nous  en  avons,  nous-memes,  rapporte  quelques-uns.  L’observa- 
tion  suivante  nous  parait  avoir  la  valeur  d’une  experience. 

S...,  46  ans;  quelques  granulations  pharyngees,  avec  ph4nomenes 
paresthesiques,  cauterisations  galvaniques  surtout  a  gauche  ou  prc- 
dominaient  ces  granulations. 

Trois  jours  apres,  a  Texamen  du  malade,  amygdalite  absolu- 
ment  localisee  a  gauche,  caracterisee  par  une  tumefaction  diffuse  de 
la  tonsille,  sans  participation  apparente  des  cryptes,  le  processus 
paraissant  interstitiel ;  elle  evolua  sans  incident  notable. 


IX.  —  DICTION 


LES  GONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  la 

VOIX  PARLEE  ET  CHANTl^E. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
{Suite.) 

Par  J.  BELEN  (de  Paris), 

Professeur  de  chant. 

La  Blesite 

Toutes  les  consonnes  qui  precedent  presentent  a  bien  des 
personnes  de  multiples  difficultes  d’articulation,  soil  qu’elles  en 
alterent  la  purete  a  un  degre  et  sous  une  forme  quelconque, 
soil  qu’elles  substituent  les  unes  aux  autres  comme  par  exemple 
Ch  ou  Z  a  S  ;  S  ou  Z  a  Gh,  G,  J  ;  D  a  T  ;  G  ou  J  k  Z,  etc.  Mais 
si  chacune  de  ces  formes  d’articulation  defectueuse  repond  a 
une  appellation  particuliere,  I’ensemble  en  est  designe  par  un 
seul  nom  generique  :  la  Blesite. 

Ileutete  possible  d’etudier,  en  meme  temps  que  la  forme  d’ar¬ 
ticulation  normale  de  chacune  deces  consonnes,  la  ou  les  formes 
vicieuses  dont  elles  sont  affectees  ;  maisj’ai  pense  qu’en  proce- 
dant  de  la  sorte,  le  travail  se  compliquerait  considerablement, 
tout  en  devenant  fort  confus  ;  alors  que,  presentant  les  excep¬ 
tions  defectueuses  apres  la  regie  normale,  elles  seraient  mieux 
comprises  et  preteraient  moins  a  I’equivoque. 

Cette  incidente  explication  close,  je  reviens  a  mon  sujet. 

La  blesite  s’observele  plus  frequemmentchez  les  jeunes  enfants, 
dont  I’articulation  naturellement  defectueuseautant  qu’hesitante, 
insuffisamment  surveillee  et  redressee,  des  le  debut,  par  les 
parents  ou  les  maitres,  peut  se  deformer,  par  la  suite,  an  point 
d’exiger  a  un  moment  donne,  I’intervention  du  specialiste, 

II  faut  avouer  que  bien  des  femmes,  par  manierisme  ou  sno- 
bisme,  blesent  volontiers,  pensant  rendre  de  la  sorte  leur  lan- 
gage  plus  gracieux  et  plus  captivant,  alors  qu’en  realite  elles  le 
rendent  ridicule  et  enfantin ;  et  je  ne  sais  en  verite  lequel  est  le 
plus  sottement  absurde,  ou  de  la  femme  qui  s’afTuble  d’un  tel 
travers,  ou  des  hommes  qui,  par  complaisance  galante,  declarent 
cette  fafon  deparler  ravissante. 
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Pour  raapart,  je  le  reprouve  formellement. 

On  remarque  qu’a  toutes  les  6poques  correspond  un  genre  de 
parler  particulier,  qui  devient  affaire  de  mode  et  de  bon  ton  au 
meme  litre  que  rhabillement,  mais  ces  variations  dans  le  lan- 
gage  ne  furent  jamais  pratiquees  que  par  certaines  classes  de  la 
societe  etnon  par  la  masse.  G’estainsi,  et  grace  a  ce  travers,  que 
sous  le  regne  de  Louis  XV  on  vit  fleurir  la  blesite  parmi  les 
gens  de  cour  ;  par  cela  ils  se  distinguaient  elegamment,  du 
moins  le  pensaient-ils,  du  vulgaire  qui  se  contentait  de  parler 
simplement. 

Sous  le  Directoire,  le  grasseyement  fut  plus  particulierement 
en  grand  honneur ;  la  «  Zeunesse  doee  »  le  prouvait  de  la  fa^on 
la  plus  grotesque. 

Ce  «  grasseyement,  consistait  a  supprimer  totalement  la  con- 
sonne  R,  et  ilen  resultait  un  langage  baroque  dont  on  pent  faci- 
lement  se  faireune  idee  en  lisant  ^  haute  voix  des  phrases  quel- 
conques,  en  ayant  soin  de  ne  pas  prononcer  les  R.  Si,  pour 
approcher  encore  davantage  de  la  verite,  on  remplace  les  con- 
sonnes  G,  J,  Ch.  par  les  consonnes  Z,  C,  (^,  S.,  selon  le  cas,  on 
comprend  de  suite  a  quel  point  eelte  fagon  de  parler  etait  ele¬ 
gante,  et  contribuait  amettre  ceux  qui  la  praliquaient  au-dessus 
ducommundes  mortals. 

A  vrai  dire,  cela  n’etait  pas  du  grasseyement,  puisque,  suppri- 
mant  la  cause,  c’est-a-dire  la  consonne  R,  on  supprimait  I’effet, 
soitle  grasseyement. 


[A  suivre). 
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I.  —  SOClflTfiS  SAVANTES 


1.  —  SOCIETE  PARISIENNE  D'OrO-BIUNO-LARYNGOLOGIE 
S^.ance  clinique  du  23  f^vrier. 

President  :  Georges  Gelle. 

Compte  rendu  par  A.  Pasquieu. 

Candidature  et  Elections.  —  Lombard  presente  par  Lermoyez  et 
Mahu,  qui  deposeront  un  rapport  snr  cette  candidature  a  la  prochaine 
seance. 

Bosviel  et  GuilloL,  presentes  par  Laurens  et  Fui’et,  sont  admis 
membres  de  lasociete  :  Bosviel  par  16  voix  et  Guillot  par  17  voix  sur 
17  volants. 


Presentations,  par  Luc.  —  L’auteur  presente  un  jeune  hoinme,  qui 
etait  atteintd’une  otorrheechronique,  avec  symptomes  meningitiques 
serieux,  cephalee  vague,  sans  fievre.Luc  a  pratique  un  large  lambeau 
de  Siebenmann  et  panse  ensuite  avec  la  poudre  d’ektogan,  qui  abrege 
beaucoupla  duree  du  Iraitement.  Opere  il  y  a  six  semaines,  le  malade 
est  en  bonne  voie  de  guerison. 

Chezun  autre  malade,  d’abord  traite  par  la  methode  d’Eeman,  il 
se  produisit  un  retrecissement,  qui  necessita  une  nouvelle  inter¬ 
vention.  Luc  pratiqua  un  large  lambeau  de  Siebenmann  et  la  guerison 
fut  aussi  rapide  que  dans  le  cas  precedent. 

Une  femme  presentait  une  sinusite  maxillaire  double  resistant  aux 
lavages.  Luc  observe  un  jour  du  pus  dans  le  meat  moyen,  il  crut  a 
une  sinusite  frontale  gauche  :  la  cavite  frontale  ouverte  fut  trouvee 
saine  et  la  plaie  se  cicatrisa  par  premiere  intention.  Apres  un  repos 
de  quatre  jours,  les  lavages  du  sinus  maxillaire  furent  repris,  ce 
lavage  fait  vigoureusement  fut  suivi  d’une  rougeur  et  d’un  oedeme  de 
I’angle  interne  de  I’arcade  soiirciliere  gauche.  Une  reouverture  du 
sinus  frontal  montra  que  celui-ci  avail  ete  infecte,  il  guerit  cepen- 
dant  ensuite  tres  rapidement,  mais  Luc  conclul  qu’il  ne  faut  pas  injec- 
ter  vigoureusement  un  sinus  maxillaire  voisin  d’un  sinus  frontal 
recemment  opere.  A  I’etat  normal,  le  liquide  injecte  dans  le  sinus 
maxillaire  ne  penetre  pas  dans  le  sinus  frontal  ferme,  mais  ce  sinus 
ouverl  pathologiquement  ou  chirurgicalement  est  tres  facile  k  infecter. 

Un  cas  d'hyperostose  du  maxillaire  sup4rieur  survenu  progressi- 
vement  chez  une  dame  en  huit  ou  neuf  ans  sans  cause  locale.  La 
malade  n’a  pas  ete  atteinte  de  syphilis,  elle  presente  une  mau- 
vaise  dentition,  mais  rien  du  cote  des  sinus. 

Gei.le  demande  si  la  malade  nesouffre  pas  de  son  affection  en  rai¬ 
son  du  voisinage  du  nerf  maxillaire. 
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Luc  r^pond  qu’il  n’existe  aucune  clouleur  et  c’est  pourquoi  la 
raalade  ne  se  decide  pas  h  une  intervention  chirurgicale. 


Hypertrophie  myxomateuse  du  larynx,  par  Bourgeois.  —  Le 
malade  se  plaignait  d’un  enrouement  durant  depuis  longtemps 
et  d’une  gene  de  la  respiration  progressivement  croissante.  A  I'ins- 
pection,  on  vit  une  d6generescence  myxomateuse  des  deux  cordes 
vocales'  et  de  la  region  sous-glottique.  La  tumeur  etait  etendue 
dans  le  sens  lateral  et  peu  en  hauteur,  elle  pr^sentait  I’apparence 
translucide  des  polypes  des  fosses  nasales.  La  corde  vocale  droite 
fut  operee  eton  vit  qu’il  s’agissait  d’une  hypertrophie  myxomateuse 
de  la  muqueuse  dont  la  cavite  etait  kystique. 


Trois  cas  de  rhinolithes,  par  A.  Castex.  —  Ce  sont  des 
rhinolithes  que  Tauteur  a  enleves  chez  des  femmes.  Apres  un 
badigeonnage  h  la  cocaine,  il  a  pu  en  extraire  un  a  la  pince 
parla  partie  anterieure,  les  deux  autres  ont  dtl  etre  extraits  par  la 
partie  posterieure  des  fosses  nasales.  Une  des  malades  avait  ete 
atteinte  d’un  erysipele.  Castex  a  I’intention  de  sectionner  ces  rhiao- 
lithes,  afin  de  savoir  ce  qui  en  constilue  le  noyau  central. 


Neoplasme  de  I’epiglotte,  par  A.  Castex.  — •  Le  malade  ne  se 
plaint  que  d’un  mal  de  gorge  peu  prononce. 


Psoriasis  du  palais,  par  A.  Castex.  —  Le  malade  a  contracte  la 
syphilis  il  y  a  deuxj  ans,  mais  Castex  croit  qu’il  n’existe  pas  de 
I’apport  entre  la  syphilis  et  I’affection  actuellc.  La  douleur  de  la 
bouche  a  commence  il  y  a  environ  un  an. 


Angiome  naso-labial  volumineux,  par  Mahu.  —  L’angiome  s’etait 
developpe  depuis  environ  18  mois  quand  le  malade  vint  consul- 
tor,  il  fut  traite  pendant  un  an  par  I’electrolyse ;  le  volume  avait 
diminue,  mais  il  existait  toujours  de  la  tension  et  du  gonflement 
du  c&te  du  vestibule  nasal.  Un  assistant  de  Killian,  de  passage  a 
Paris,  conseilla  de  pratiquer  des  injections  d’eau  oxyg6nee  :  la 
tumeur  angiomateuse  devint  molle,  il  n’existe  plus  ni  tension,  ni 
gene.  Tons  les  dix  jours,  on  fait  une  injection  de  trois  quarts  de 
centimetres  cubes ;  celle-ci  provoque  une  legere  sensation  de  cuis- 
son  et  Ton  voit  les  vaisseaux  se  decolorer. 

CouuTADE  rappelle  qu’on  s’est  deja  servi  de  I’eau  oxygen6e  pour  le 
traitement  des  naevi. 


Trois  cas  de  prothese  k  la  paraffine,  par  M.vnu.  —  L’auteur 
Iiresente  un  malade  qui  possedait  une  deformation  du  nez 
consecutive  a  un  abces  en  bouton  de  chemise.  Cette  deformation 
fut  repareepar  une  prothese  a  la  parafline  h  froid  et  le  i-esultat  est 


SOCIHTES  SAVANTHS 


547 


excellent.  L’auteur  a  observe  que  les  injections  de  pai  affine  a  froid 
donnent  de  bons  r^sultats,  lorsqu’il  ne  s'agit  pas  d’obtenir  des 
aretes  absolument  vives  on  un  modele  un  pen  pr6cis. 

Chez  une  femme  qui  avait  eu  les  os  propres  dn  nez  brises  avec 
adherence  intime  de  la  peau  et  du  perioste,  Mahu  desinsera  d’abord 
I’adherence  an  tenotome  et  fit  une  injection  de  paraffine  a  froid, 
qui  corrigea  parfaitement  la  deformation. 

Dans  un  troisieme  cas,  I’in  jection  de  paraffine  a  froid  obstrua  la 
region  masto'idienne  restee  beante  d’un  centimetre  de  diajnMre 
apres  trepanation.  Dans  ce  cas  trois  injectioKs  ont  6te  necessaires, 
dans  les  deux  autres  une  seule avait  suffi. 

Luc  fiUficibe  Mahu  de  ses  brillants  result  ts  et  lui  demande  ce 
qu’il  a  obtenu  dans  la  rhinite  atrophique. 

Mahu  a  fait  sur  ce  sujet  un  travail  pour  le  congres  de  Lisbonne, 
il  classe  les  ozeneux  en  trois  categories  :  1®  ceux  qui  mouchent 
beaucoup  sans  atropbie  notable  ;  2°  ceux  qui  presenlent  une  atro- 
phiemoyenne;  3®  ceux  chez  lesquels  I’atrophie  est  complete.  Ges 
derniers  sont  elimines  d’emblee,  on  n’obtient  aucun  resultat.  Dans 
les  deux  premiers  cas  le  traitement  procure  une  importante  ame¬ 
lioration,.  les  croutes  disparaissent  et  I’odeur  diminue  ou  cesse 
completement.  Dans  aucun  cas  ou  n'a  ol)serve  d’accident  post-opera- 
toire. 

Leumoyez  fait  remarquer  que  les  injections  de  paraffine  a  ch  ud 
occasionnaient  de  I’oedeme  et  parfois  des  accidents  plus  graves 
qui  n’ont  pas  lieu  avec  les  injections  a  froid,  ce  dernier  precede 
est  done  un  grand  progres. 

Castex  dit  avoir  injecte  de  la  paraffine  a  froid  pour  corriger  un 
nez  enfonce  et  au  bout  de  trois  mois  les  chairs  ont  evacue  la  paraf¬ 
fine,  malgre  des  pansements  au  collodion. 

Mahu  croit  que  ces  accidents  proviennent  dece  que  I’injection  est 
faitetrop  superficiellement,  il  faut  s’assurer  qu’on  injecte  bien  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

Guisez  a  pratique  ces  injections  pour  corriger  des  deformations 
de  pansinusites,  il  a  observe  du  sphacele  de  la  mu({ueuse  au  niveau 
de  I’injection  :  est-ce  defaut  de  nutrition  ou  exces  de  tension  ? 

Lehmoyez  croit  qu’il  a  peut-etre  ete  injecte  trop  de  paraffine  a  la 
fois,  ilest  preferable  de  faire  plusieurs  injections. 


Corps  etrangers  des  bronches  extraits  a  I’aide  de  la  broncho- 
scopie  supdrieure,  par  Guisez.  —  Ha  extrait  ainsi  dans  trois  cas 
deux  pieces  de  cinquante  centimes  et  une  piece  de  dix  francs. 
Le  malade  est  place  dans  la  position  declive,  il  la  prdfere  a  la 
position  assise  recommandee  par  Moure. 

L’auteur  conseille  d’incliner  I’instrument  vers  la  commissure 
labiale  opposde  a  la  bronche  contenant  le  corps  etranger.  Dans 
un  seul  cas  il  a  juge  utile  de  pratiquer  la  tracheoscopie,  mais 
il  pense  que  dans  la  plupart  des  cas  la  broncboscopie  superieure 
suffi  t. 
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II.  _  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  8  novembre  1905 
President  :  Prof.  0.  Chiari 
Secretaire  :  Kahler 
Compte  rendu  par  Heindl 

Presentation  d’une  malade  operee  avec  tracheo  fissure  pour  une 
tumear  (sarcoma  en  cellules  fusiform  as)  sise  d  la  paroi  droite  de 
la  trachee.  Guerison,  par  Kahler. 


Kyste  du  ventricule  droit  du  larynx,  par  Glas.—  Femme,  32  ans; 
la  moitie  droite  du  larynx  est  remplie  d’une  tumeur  bleudtre  et 
diaphane,  provoquant  une  stenose  considerable.  Ablation  de  la 
tumeur  avec  curette  laryngee  perforee  et  pince,  apres  ponction 
prealable,  donnant  2,5  centimetres  cubes  de  liquide  sereux.  Guerison. 
Dessin  et  preparations  microscopiques  sont  presentes. 


Rhinosclerome,  par  Glas.  —  Le  naso-pharynx  du  malade  etait 
presque  entierement  rempli  de  tumeurs  (rare).  Apres  leur  ablation, 
on  procede  au  bougirage  du  larynx  stenos6  ;  il  survient  une  peri- 
chondrite  exlerne  et  interne  du  cartilage  thyroide  avec  formation 
d’abces  en  dehors  et  en  dedans;  on  est  alors  oblige  d’intervenir  par 
tracheotomie. 

CurARi  opine  que  les  parties  comprimees  par  le  tubage  sont  plus 
accessibles  a  I’invasion  de  microorganismes  facilitant  ainsi  I'infec- 
tion.  II  rappelle  les  cas  communiques  par  Schrcetter  de  perichondi’ites 
accompagnant  le  tubage. 


Gas  de  necrose  syphilitique  du  maxillaire  superieur  avec  perfo¬ 
ration  spontanee  dans  le  sinus  maxillaire,  presente  par  Glas. 


Preparation  de  spirochete  pallida  provenant  d’une  necrose  de 
la  gencive,  par  Glas.  —  Femme  de  26  ans;  elle  presente  une 
infiltration  de  la  gencive  de  la  grosseur  d’un  pois,  entre  la  premiere  et 
la  deuxieme  incisive.  Ganglion  indolent  sous-maxillaire ;  fievre.  Grat- 
tage  des  vegetations  et  preparation  d’apres  Giemsa.  Parmi  d’autres 
spirochetes,  bacille  fusiforme  et  cocci,  quelques  spirochcUes  pallidae 
typiques  avec  12  a  16  tours  en  tire-bouchon.  Apres  trois  semaines, 
exantheme  papuleux.  L’infiltration  parait  s’etre  d6velopp6e  apres  que 
la  malade  se  fut  cur4  les  dents. 


Sdance  du  6  ddceinbre  1905 

Presentation  dune  prothese  dentaire  avec  un  crochet  et  deux 
dents,  extraite  du  larynx  d’un  homme,  par  Glas.  —  .lardinier, 
37  ans,  ayant  aspir6  ledit  corps  (itranger  en  prisant  du  tabac ;  un 
crochet  manquait  au  ratelier.  A  la  suite  le  patient  est  tres  enrou6. 
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A  la  laryngoscopie  on  voit  k  Iravers  les  cordes  vocales  rougies  un 
corps  blanc  reconvert  de  tnucosite  ;  c’est  une  dent.  Le  reste  du 
ratelier  n’est  pas  visible.  Apres  anesthesie  a  la  cocaine,  on  essaye 
I’extraction  a  I’aide  d’une  pince  laryngee ;  mais  le  corps  etran-, 
ger  est  enclave  et  ne  bouge  pas.  On  reussit  a  la  fin  I’extraire 
avec  la  pince  pharyngee,  non  sans  grand  effort ;  les  dents  se  cassent 
pendant  cette  operation  et  ne  peuvent  plus  etre  retrouvees.  Le 
malade  quitte  le  service  relativement  gueri,  mais  doit  revenir. 


Presentation  d’un  crdne  avec  absence  complete  du  sinus  frontal 
droit,  par  Glas.  —  Le  sinus  frontal  gauche  est  tres  developpe.  11 
depasse  la  ligne  mediane  de  2  centimetres  h  droite. 


Crane  avec  absence  complete  du  canal  naso  frontal  gauche,  pre¬ 
sente  par  Glas.  —  Le  sinus  frontal  droit*  s’etend  loin  a  gauche  et  la 
bulle  frontale  gauche  posterieure  est  tres  developpee. 


Conference  sur  I’importance  du  cornet  inferieur  pour  la  permea- 
bilite  aerienne  du  nez,  par  Fein.  —  La  plupart  des  experimenta- 
teurs  ont  affirme  jusqu’ici  que  Fair  passe  pendant  la  respiration 
le  long  du  meat  moyen,  tandis  que  dans  la  pratique  nous  corrigeons 
le  cornet  inferieur  pour  rendre  possible  la  respiration  nasale.  II 
y  a  ici  differentes  dispositions  individuelles  et  anatomiques  qui 
entrent  en  jeu. 

Pour  I’auteur. 

1®  Le  cornet  inferieur  influe  directement  sur  la  quantite  du  courant 
respiratoire. 

2®  L’etendue  de  I’intervention  operatoire  doit  s’adaptera  la  dispo¬ 
sition  des  differentes  parties  du  cornet  inferieur. 

3®  L’extremite  anterieure  et  posterieure  hypertrophiee  agit  en  ' 
quelque  sorte  de  soupape. 

4°  Les  donnees  cliniques  ne  s’identifient  par  consequent  pas 
tout  k  fait  avec  les  resultats  des  experiences,  les  experimentateurs 
considerant  comme  important  le  cornet  moyen  et  non  pas  le  cornet 
inferieur. 


Roth  considere  la  communication  de  Fein  comme  une  confirmation 
de  ses  experiences  publiees  en  1893  et  1894  et  ajoute  qu’il  insistait 
alors,  a  I’opposition  des  experimentateurs  Kayser,  Scheff,  Rethi  et 
Burchardt,  que  le  courant  aerien  passe  k  travers  le  meat  inferieur 
lorsque  la  respiration  est  tranquille,  anatomiquement  normale,  et 
qu  elle  ne  se  fait  par  le  meat  moyen  que  lorsque  la  respiration  est 
active  ou  lorsqu’on  renifle.  Les  experiences  par  aspiration  k  I’aide 
d’un  soufilet  ne  peuvent  evidemment  jamais  imiter  d’une  maniere 
integrale  les  conditions  normales  de  la  respiration  et  determinent 
facilement  une  deviation  du  courant  aerien. 

Rethi  opine  que  les  explications  de  I’orateur  ne  different  pas 
beaucoup  de  ce  qu’il  a  exp^rimentalement  etabli,  comme  il  pour- 
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rail  sembler.  Le  courant  aei-ien  qiii  passe  ordinaii-ement  par  le 
m6at  moyen,  est  clevi6  par  les  hypertrophies  des  cornets  moyens; 
il  cree  ainsi  la  sensation  de  robstruction  nasale,  h  un  degre 
plus  oil  moins  accuse.  II  a  dit  ^  cette  occasion  que  I’hypertrophie 
de  I’extr^mite  anUrieure  du  cornet  inferieur  gene  V inspiration,  celle 
de  I’extremite  posUrieure  de  ce  cornet  Vexpiration,  sans  que  cette 
hypertrophie  soit  necessairement  excessive,  Aussi  est-il  possible 
d’imiter  par  I’experience  le  mecanisme  respiratoire  normal  dans  ses 
differentes  intensites. 

Grossmann  trouve  que  dans  un  organe  si  variablement  consli- 
tue  que  le  nez,  Fair  cherchera  a  prendre  le  chemin  qu’il  trouvera 
libre,  tantot  k  travers  le  meat  moyen,  tantbt  a  travers  le  m4at  infe¬ 
rieur.  II  faut  par  consequent  inlervenir  pour  faire  disparaitre,  s’ils 
existent,  des  obstacles  obstruant  le  nez. 

Weil  croit  -que  la  cause  des  troubles  respiratoires  est  une  sorfe 
de  «  soupape  a  ventilation  »  ainsi  qu’il  I’avait  appelee.  Elle  se  produit 
parfois  subitement  par  engorgement  des  hypertrophies  lorsque  le 
malade  se  mouche  tres  fortement.  Or  si  Ton  fait  disparaitre  I’obs- 
truction  d’un  c6te,  elle  s’evanouit  souvent  spontanement  de  I’autre. 
D’autre  part  il  y  a  des  malades  ayant  parfois  une  legere  anesthesia 
de  la  muqueuse  nasale,  de  sorte  qu’ils  se  plaignent  de  troubles 
respiratoires  pour  la  seule  raison  qu’ils  ne  sen  tent  pas  le  courant 
aerien  passer  par  le  nez. 


Gas  d’oesophagoscopie,  par  Hajek.  —  Il  presente  un  os  extrait 
par  oesophagoscopie  de  I’oesophage  (Ji  une  distance  de  36  cm.  de 
I’arcade  dentaire).  Ce  corps  etranger  avait  ete  prealablement 
enfonce  encore  plus  loin  par  une  bougie  oesophagienne.  L’ora- 
teur  dit  qu’il  faut  se  mefier  de  pareilles  interventions. 


Deux  cas  d’empyeme  du  sinus  frontal  operes  d’apres  Killian,  par 
Hajek.  —  Il  presente  les  malades,  auxquels  il  avait  fait  cette 
operation.  Ils  sont  completement  gueris.  La  dtipression  qui  en  resulte 
sera  remplie  par  un  depot  de  vaseline.  Il  annonce  a  cette  occasion 
une  modification  de  cette  methode,  qui  sera  ult^rieurement  publiee. 


Gas  d’empyeme  de  I’os  ethmoidal,  par  Hajek.  —  Ce  cas  avait  61^ 
d  abord  soigne  k  plusieurs  reprises  par  resection  sous-muqueuse  du 
septum  d6vie  (I’os  ethmoidal  n’ayant  pas  ete  abordablo)  et  ensuile 
par  resection  du  cornet  moyen.  .V  la  suite  d’une  intervention  de  ce 
genre,  une  meningite  se  d6velop|)a  et  aboutit  malgrf;  la  trepanation, 
executee  sans  tarder  par  Eiselsberg,  au  terme  fatal.  L'exanien 
microscopique  de  I’os  ethmoidal  permit  d’etablir  I’invasion  des 
streptocoques  par  voie  sanguine  dans  la  cavitii  eraiiienne  partant  de 
los  ethmoidal  qui  se  trouvait  apres  I’intervention  dans  un  etat  de 
gonflement  et  d  inflammation  tres  intonsos  ;  cette  invasion  avait  ^14 
favorisee  par  une  congestion  passive  de  ces  regions.  Il  en  resulte 
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coinme  enseignement  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter  dans  des  eas 
pareils  de  la  resection  du  cornet  moyen,  mais  qu’il  faut  toujours 
proceder  a  I’ouverture  effective  de  I’os  ethmoidal.  Si  Ton  ne  peut 
pas  le  faire  par  voie  intranasale,  on  I’abordera  par  intervention 
externe.  En  outre  il  n’est  pas  impossible  qu’une  infection  se  soit 
produite  a  la  suite  de  la  derniere  operation,  partant  de  la  plaie  qu’on 
avait  fait. 

Heindl  demande  a  I’orateur  si  Ton  avait  tamponne  post  ope- 
rationem.  Lui-meme,  il  s’en  abstieut,  s’il  y  a  seulement  possibility, 
pour  prevenir  la  congestion. 

[Traduction  par  L.  Reinhold). 


III.  —  SOCIETb^  DE  LABYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  30 Juin  1905 

PnysiDENT  :  Professeur  Fraenkel.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier 

Parotidite  apres  I'emploi  d’iodure  de  potassium,  par  Alfred  Bruck. 
Il  presente  une  jeune  personne  de  26  ans  chez  laquelle  apparait 
une  parotite  unilaterale  chaque  fois  qu’elle  a  absorbe  de  I’iodure 
de  potassium  et  qui  disparait  lorsqu’on  a  cess6  le  medicament. 


Presentation  d’un  homme  avec  troubles  hysteriques  de  la  parole, 

par  Finder.  —  Le  sujet,  qui  a  30  ans,  ne  peut  pas  donner  de 
reponse  immediatement  aux  questions  les  plus  simples  et  ce  n’est 
qu’apres  13  ou  20  secondes  que  suit  la  reponse,  subitement,  sans 
aucune  difficulty  de  parole  et  sans  bygaiement.  Pendant  cet  inter- 
valle  des  secousses  se  produisent  dans  le  visage.  Il  peut  lire  sans 
s'arreter.  Il  peut  ecrire  sans  retard  et  avec  precision  sous  la 
dictye. 

Il  y  a  quelques  annyes  ces  troubles  de  la  parole  persisterent  pen¬ 
dant  plusieurs  moiset  disparurent  pen  a  peu  pour  reparaitre  aujour- 
d’hui  soudainement. 


Preparation  de  tuberculome,  presenty  par  Grabower.  —  A  la 
corde  vocale  une  tumeur  d’un  gris  blanchatre.  A  part  cela  le 
larynx  ne  montrait  pas  du  tout  de  signe  de  tuberculose.  A  I’examen 
au  microscope  de  la  tumeur,  on  constata  la  presence  de  tubercules 
avec  des  cellules  gyantes  etdes  bacilles. 


Observations  rbino-laryngologiques  au  sujet  de  la  meningite 
epidemique,  par  E.  Meyer.  —  Parmi  32  cas  nouveaux  de  meningite 
ypidemique,il  y  en  avait  6  qu’on  ne  pouvait  pas  examiner.  Le  naso¬ 
pharynx  ytait  libre  dans  5  cas  et  dans  21  cas  il  se  trouvait  des  alte¬ 
rations  de  caractere  inflammatoire  ■  tres  net  de  I’amygdale  pha- 
ryngee. 

On  peut  dans  un  cas  constater  des  symptomes  d’inflammation 
dans  le  naso-pharynx  avant  I’apparition  des  symptomes  meningi- 
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tiques.  L’orateur  suppose  que  la  propagation  se  fait  par  voies  san¬ 
guine  ou  lymphatique  sur  les  meninges.  Les  cavites  accessoires 
clu  nez,  surtout  les  sinus  sphenoidaux  furent  presque  toujours  trou- 
ves  libres.  II  chercha  k  approfondir  la  question  de  savoir  si  la 
disposition  individuelle  pour  la  meningite  cerebro-spinale  est  en  rap¬ 
port  avec  la  constitution  de  I’amygdale  pharyngee,  en  comparanl 
la  constitution  du  naso-pharynx  de  cent  personnes  malades  avec  23 
de  leurs  freres  ou  soeurs  bien  portants  et  avec  76  enfants  restes  en 
bonne  sante  quoiqu’ils  eussent  cohabite  avec  des  malades.  11  trouve 
6®/o  de  moins  de  naso-pharynx  normaux  chcz  les  malades  que  chez 
les  personnes  saines.  II  met  en  garde  centre  les  interventions  thera- 
peutiques  locales.  Mais  il  attache  une  grande  importance  k  dcs 
mesures  de  prophylaxie  parle  traitement  des  organes  de  la  gorge  en 
temps  ou  il  n’y  a  pas  d’epidemie. 

Westen  Hoffer  a  decouvert  que  dans  la  meningite  ce  n’est  pas 
seulement  I’amygdale  pharyngienne  mais  aussi  tout  I’appareil  lym¬ 
phatique  qui  se  montre  hypertrophie,  specialement  les  plaques  de 
Peyer. 

It  trouva  beaucoup  plus  souvent  le  meningocoque  dans  la  secre¬ 
tion  pharyngee  que  dans  le  licjuide  cephalo-rachidien  obtenu  par  la 
ponction  lombaire. 


Stance  du  7®’’  d^ceinbre  1905. 

Deux  cas  d'insufflsance  du  voile  du  palais,  par  Gutzmann.  — 
C’est  une  fente  d’os  triangulaire  k  I’extremite  posterieure  de  la 
voute  palatine  qui  est  la  cause  du  raccourcissement  du  voile  du 
palais. 


Presentation  d’un  cas  de  lichen  plan,  par  Schoetz.  —  Un  homme 
de  40  ans  avait  sur  la  langue  des  taches  rondes,  blanches, 
peu  elevees  de  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’k  celle  d’une  fkve,  qui 
sont  assez  rudes  au  toucher ;  sur  la  muqueuse  de  la  joue  droite 
existe  une  sorte  de  feutrage  de  fils  blancs.  * 


Presentation  d’un  cas  de  tuberculose  primitive  de  la  gencive, 

par  Lennhoff.  —  L’affectioncommenga  au-dessus  de  la  dent  incisive 
gauche. 


Deux  preparations  d’une  stenose  syphilitique  du  pharynx  et  du 
larynx?  —  Dans  un  des  cas  une  stenose  existait  entre  la  base  de  la 
angue  et  la  paroi  post4rieure  du  pharynx  ;  on  constataiten  outre  une 
synechie  du  tiers  antdrieur  des  cordes  vocales.  Dans  I’autre  cas, 
a  cicatrice  s  etendait  de  la  base  de  la  langue  k  la  paroi  postdrieure 


Lupus  de  la  muqueuse 

Senator.  —  La  plus  grande 
compliqu6s  de  lupus  des 


des  voies  aeriennes  snpdrieures,  pai’ 
partie  des  cas  de  lupus  do  la  peau  dtaient 
muqueuses.  Entre  I’intensitd  et  I’^ten- 
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due  des  lupus  de  la  peau  et  des  lupus  de  la  muqueuse,  on  trouve 
des  differences  tres  marquees.  Le  passage  de  I’exterieur  al’interieur 
ou  vice-versa  s’accomplit  par  continuite  ou  par  anastomoses  san¬ 
guines  ou  lymphatiques.  La  plupart  du  temps  I’entree  du  nez  et  le 
vestibule  etaient  attaques;le  septum  cutane  est  plusrarement  atteint ; 
le  siege  le  plus  frequent  est  le  septum  cartilagineux.  Ici  la  perfo¬ 
ration  se  produit  souvent.  Tandis  que  le  cornet  moyen  est  attaque 
rarement  par  le  lupus,  le  cornet  inferieur  semble  souvent  atteint. 
Comme  traitement  il  recommande  I’extirpation  sans  merci  de  tout 
lupus  avec  des  instruments  tranchants.  L’acide  lactique  k  50  ®/o  est 
d’une  action  moins  certaine,  mais  n’est  pas  sans  efficacite. 

E.  Meyer  a  observe  un  cas  primitif  de  lupus  du  larynx. 

Rosemberg  a  vu  deux  fois  dans  le  pharynx  une  affection  isolee  de 
la  paroi.  •  [Traduction par  L.  Reinhold). 


IV  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  LONDRES 
Stance  de  Janvier  4906. 

Compte  rendu  par  R.  Lake  (de  Londres). 


Discours  du  president  sortant.  —  C’est  une  analyse  des  travaux  et 
des  recherches  par  la  society,  pendant  les  deux  annees  ecoulees.  11 
espere  que  cela  continuera  pour  le  bon  renom  et  la  gloire  de  la 
societe. 


Prophylaxie  des  affections  de  I’oreille  dues  aux  grands  bruits,  aux 
detonations  et  explosions,  par  Arthur  Cheatle.  —  La  surdite  ner- 
veuse  due  aux  grands  bruits,  aux  grands  coups  de  marteau  serait 
tres  frequente  surtout  chez  les  fabricants  de  chaudrons.  Le  tampon- 
nement  des  oreilles  serait  bon,  mais  n’empecherait  pas  la  conduc¬ 
tion  cranienne.  Les  detonations  et  explosions  causent  la  surdite  chez 
les  sportmen,  les  soldats  et  les  matelots. 

11  conviendrait  meme  de  signaler  les  inconvenients  des  coups  de 
feu  et  de  canon  sur  les  navires.  Ceux-ci,  s’ils  sont  inattendus, 
peuvent  produire  la  rupture  du  tympan,  ou  ensuite  de  la  suppuration 
chronique  et  des  troubles  aigus  du  cote  de  la  masto'ide.  Les  plus 
dangereux  sont  les  coups  les  pluspetits.  Un  tamponnement  bien  com- 
pris  des  oreilles  est  le  moyen  preventif  le  plus  efficace.  11  men- 
tionne  a  ce  propos  le  precede  special  (fibre  d’argile)  invente  dans  ce 
but  par  sir  William  Dalby. 


Herbert  Tilley  desirerait  connaitre  les  resultats  des  traitements 
employes.  II  demande  si  le  repos,  I’emploi  des  courants  constants, 
Tadministration  de  la  strychnine  ou  une  contre-irritation  ne  donne- 
raient  pas  de  bons  r6sultats.  M.  Cheatle  a  vu  assez  de  cas  pour  don- 
ner  un  avis  precis  ^  ce  sujet. 

Creswell  Baber  croit  que  des  sortes  de  tampons  h  base  de  sciure 
de  bois  mis  dans  les  oreilles  donneraient  de  bons  resultats,  surtout 
SI  on  a  soin  de  recouvrlr  celles-ci  d’une  6toffe  de  laine. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N"  2.  36 
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Milligan  a  essaye  en  vain  tons  les  traitemenls.  II  pense  que  de 
tenir  la  bouche  ouverte,  an  moyen  d  un  morceau  de  gomme  entre 
les  dents,  ne  pent  qu’etre  excellent. 

Edward  Law  croit  aussi  que  ce  serait  un  bon  moyen  preventif.  II 
demande  k  M.  Cheatle  si  les  membranes  du  tympan,  quise  sontrom- 
pues,  n’etaient  pas  maladesdeja  auparavant. 

Macleod  Yearsley  dit  qu’il  est  interessant  de  savoir  que  M.  Barr 
fut  atteint  de  paracousie  lorsqu’il  experimentait  les  tampons. 

Urban  PmTCHAim  a  publie  les  resultats  des  cas  de  surdite  chez  les 
chaudronniers  qu’il  a  examines  a  Leeds.  II  entendait  mieux  dans  la 
baraque  du  chaudronnier  et  presque  aussi  bien  dans  une  voiture 
roulant,  lorsqu’il  mettait  les  doigts  dans  ^es  oreilles.  II  est  persuade ' 
que  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan  ne  se  produit  que  lors¬ 
qu’il  se  produit  une  explosion  tres  considerjible  lout  pres  de  Foreille. 

Dundas  Grant  insiste  sur  le  pronostic  peu  favorable  et  mentionne 
uncas  ou  I’audition  a  ete  amelioree,  dans  une  certaine  proportion, 
par  I’emploi  du  courant  continu. 

Fagge  demande  si  les  officiers  de  marine  atteints  de  ces  accidents 
peuvent  continuer  leur  profession. 

Le  President  s’informe,  aupres  de  M.  Cheatle,  si  le  precede  qu’il 
emploie  irrite  le  meat. 

G.  Jackson  a  essaye  de  petits  tampons  de  bois  et  il  n’a  jamais 
remarque  d’irritation. 

Cheatle  assure  que  le  seul  traitement  qui  produise  quelques  bene¬ 
fices  est  le  repos  et  I’eloignement ;  le  degre  d’amelioration  depend 
du  temps  pendant  lequel  le  patient  a  ete  expose  k  ces  bruits,  la  surdite 
n’augmente  pas  si  le  malade  cesse  son  travail  ou  sa  profession.  II  est 
de  plus  probable  qu’un  tympan  deja  malade  se  rompt  plus  facile- 
ment,  mais  il  a  vu  parfois  se  rompre  des  tympans  qui  etaient  abso- 
lument  sains  auparavant.  Enfin  il  y  a  des  individus  qui  sont  obliges 
apres  cela  d’abandonner  leur  profession  et  c’est  la  meilleure  con-, 
duite  qu’ils  puissent  tenir  s’ils  veulent  sauver  leur  ouie. 


Necrose  du  manche  du  marteau,  par  Macleod  Yearsley.  -  C’est 
un  cas  de  necrose  du  marteau  qui  se  marqua  par  des  bourdonne- 
ments  pendant  environ  deux  mois  et  par  I’apparition,  au  fond  du 
conduit,  derriere  le  tympan,  d’une  petite  quantite  de  substance  bru- 
natre,  laquelle  contenait  la  partie  necrosee. 

Les  bourdonnements  cesserent  apres  la  catheterisation. 


Presentetion,  par  R.  Lake.  —  Ce  sont  des  cr&nes  representant  les 
diverses  etapes  de  I’operation  de  I’auteur  pour  aborder  le  vestibule. 


Operation  radicale  sur  la  mastoide,  par  Kerr  Love.  —  Dans  cinq 
cas  d  otile  moyenne  chronique  suppiiree,  I’auteur  a  fait  I’operation 
radicale  eta  draind  la  cavitd  operatoire  pendant  une  semaine,  mais 
11  a  Ill  tamponne,  ni  lave,  ni  doiiiid  de  mddicaments  stimulants,  ni 
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pratique  des  greffes.  Dans  tons  les  cas,  il  a  constate  la  guerison  et  la 
cessation  de  tout  ecoulement  purulent,  au  bout  de  4  k  9  semaines. 

Le  Pr^:sident  fait  remarquer  combien  il  est  interessant  de  consta- 
ter  la  rapidite  de  la  guerison  et  I’absence  de  tamponnement. 


Otite  moyenne  aigue  suppuree,  par  Harold  Mole.  —  11  s’agit  d’un 
cas,  dans  lequel  le  seul  symptome,  indiquant  la  possibilito  de  serieuses 
complications,  fut  la  temperature  continuellement  a  40®  et  41®. 
Deux  jours  avant  d’Mre  consulte,  le  malade,  apres  un  bain,  sentit 
son  tympan  se  rompre  et  un  ecoulement  purulent  apparut  dans 
I’oreille.  11  apparut  meme  une  legere  paralysie  faciale  qui  ceda  k 
I’incision  plus  large  du  tympan  et  h  Tapplication  de  sangsues  der- 
riere  I’oreille  droite.  Lorsque  I’auteur  le  vit,  il  y  avait  de  la  sensibi- 
lite  au  niveau  de  la  masto’ide.  11  ne  voulut  cependant  pas  operer  et  la 
suite  des  evenements  lui  donna  raison.  Le  seul  diagnostic  possible 
semble  etre  I’influenza. 

Creswell  Baber  demande  s’il  y  avait  d’autres  signes  d’influenza. 
Sinon,  I’etiologie  la  plus  rationnelle  est  le  bain.  11  fait  remarquer 
que  les  gouttes,  recommandees  par  le  president  dans  son  traite 
(cocaine,  acide  phenique  et  glycerine)  ont  quelquefois  gueri  des  cas 
qui  semblaient  justifier  une  intervention. 

Macleod  Yearsley  a  constate  que  la  suppuration  de  I’oreille 
moyenne  d’origine  grippale  est  en  general  beaucoup  plus  grave. 

Dundas  Grant  remarque  que  M.  Mole  n’a  pas  decrit  I’dtat  du 
tympan,  lorsqu’il  a  constate  dela  sensibilite  au  niveau  dela  mastoide. 
Si  la  suppuration  avait  persiste,  il  aurait  probablement  fallu  drainer 
les  cellules  mastoidiennes . 

A.  Bronner  demande  si  la  douleur  ^tait-  intense,  car  dans  les  cas 
causes  par  I’influenza  ce  svmptome  est  particulierement  grave  et 
persistant. 

C.  S.  West  demande,  a  son  tour,  si  on  a  essays  de  cultiver  le 
pus. 

Le  President  a  observe  un  certain  nombre  de  cas  d’empyeme 
des  cellules  mastoidiennes  I’dsultant  d’une  otite  moyenne  puru- 
lente  aigue.  Dans  I’observation  prdcedente,  la  temperature  etait 
tres  haute  pour  une  simple  otite  moyenne.  Enfin  la  position  du 
nerf  dans  le  canal  de  Fallope  explique,  en  partie  du  moins,  la  para¬ 
lysie  faciale. 

G.  Jackson  s’informe  de  I’etat  de  la  gorge. 

Mole  repond  qu’aucune  culture  n’a  ete  faite,  qu’il  n’y  avait  rien 
dans  la  gorge  et  que  la  seule  chose  qu'il  a  pu  savoir  c’est  que  les 
accidents  ont  apparu  apres  le  bain.  11  persiste  h  croire  cependant 
que  cette  haute  temperature  n’est  pas  habituelle  en  I’absence  de 
tout  autre  symptome  grave.  La  douleur  ressemblait  h  celle  des 
lesions  tuberculeuses  ;  elle  n’a  jamais  dtd  vraiment  aigue.  Enfin, 
a  derniere  fois  qu’il  a  vu  le  malade,  il  n’y  avait  aucun  signe  de 
perforation. 
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Vertige  grave  cause  par  une  aspergillose  du  canal  auditif 
externe,  par  A.  Bronner.  —  Un  homme  de  45  ans  est  pris  depuis 
deux  ou  trois  mois  d’une  surdite  progressive  de  I’oreille  droite, 
avec  bourdonnements  tres  frequents  et  attaques  de  vertige  grave, 
depuis  trois  semaines.  On  enleve  du  fond  du  conduit  une  sorte  de 
membrane  noiratre  qui  cachait  presque  entierement  le  tympan. 
A  ce  moment,  la  montre  n’etait  entendue  qu’^i  5  centimetres,  mais 
la  construction  aerienne  et  osseuse  etait  presque  normale.  C’est 
un  cas  d’aspergillose  (aspergillus  niger),  que  I’auteur  a  traits  par 
des  gouttes  d’alcool  pur.  En  dix  jours,  I’audition  a6te  tres  amelioree 
et  la  montre  s’entend  k  30  centimetres  ;  il  n’y  a  plus  eu  d’attaques 
de  vertige  ou  des  bourdonnements.  Enfin  I’audition  a  6te  presque 
rendue  normale  par  le  catheterisme  de  la  trompe  d’Eustache. 

Kerr  Love,  k  ce  propos,  montre  des  photographies  d’aspergillose 
de  I’oreille  moyenne. 

Urban  Pritchard  serait  d’avis  qu’on  ajoutat  a  I’alcool  une  legere 
quantite  de  solution  de  bi-iodure  ou  de  perchlorure  de  mercure  k 
1  pour  1000. 

Richard  Lake,  k  son  tour,  montre  des  coupes  et  des  dessins 
d’un  cas  d’aspergillus  niger. 


Inflammation  chronique  du  conduit  auditif  externe  avec  stenose 
tres  marquee,  par  W.  H.  Kelson.  —  Un  homme  de  39  ans  presente 
une  otorrhee  bilaterale  depuis  onze  ans  ;  le  conduit  auditif  externe 
semble  contracte,  resserre  ;  le  lobule  est  eczemateux  et  retreci  ; 
la  lumiere  du  conduit  auditif  externe  des  deux  cotes  est  rMuite 
aux  dimensions  d’un  trou  d’epingle.  La  conduction  osseuse  est 
bonne  ;  la  conduction  aerienne  laisse  k  desirer.  On  ne  pent  trouver 
des  signes  de  perforation  a  I’epreuve  du  catheterisme. 


Trois  cas  d  abces  cerebraux,  parG.  L.  Whitehead.  —  La  suppura¬ 
tion  du  temporal  peut  se  propager  k  la  fosse  intracranienne  posl4- 
rieure,  soit  par  le  sinus  lateral,  soit  parle  labyrinthe,  soit  par  la  sur¬ 
face  osseuse  triangulaire  limitee  en  haul  par  le  sinus  petreux  supe- 
rieur,  en  avant  par  le  canal  semi-circulaire  posterieur  ou  en  arriere 
par  le  sinus  lateral  ;  cette  derniere  voie  a  ete  suivie  dans  9  cas  sur 
23  qu  a  analyses  1  auteur.  Celui-ci  donne  ensuite  des  details  sur 
trois  cas  d’abces  cerebraux.  L’operation  radicale  sur  la  mastoide 
a  etg  pratiquee  toutes  les  trois  fois. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avail  depuis  deux  ans  une  otorrhde 
roite  continueUe  :  k  reparation,  I’auteur  trouva  cette  surface  qu’il 
a  decrite  plus  haul  tres  malade,  un  petit  abces  extradural  et  une 
certaine  quantity  de  pus  6vacue  de  Labces  c6r6bral.  La  gu6rison 
survint  dans  de  bonnes  conditions. 

Dans  le  s^ond  cas,  il  y  avail  une  otorrhee  droite  grave,  avec 
destruction  des  deux  yeux  par  k^ratite  ulcdreuse.  Les  constatations 

de  loperafon  furent  sensiblemenl  lea  mtoes  que  dans  les 
cas  precedents.  Ma,s  ic,  la  mort  survint  en  dix  heures 
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Dans  le  troisieme  cas,  I’otorrh^e  ne  durait  que  depuis  trois  semaines. 
L’os  etait  tres  malade  et  I’auteur  ouvrit  et  draina  un  petit  abces  du 
lobe  temporo-sphenoidal.  Apres  cela,  le  pus  cessa  et  I’etat  mental 
du  malade  fut  plus  passable.  Mais  trois  semaines  apres,  un  nouvel 
abces  fut  trouve  et  incise  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal.  Le 
malade  mourut  cinq  semaines  apres  la  premiere  operation.  A  I’au- 
topsie,  on  trouva  non  seulement  ces  lesions,  mais  encore  un  pared 
abces  dans  le  lobe  droit  du  cerveau.  A  I’examen  du  temporal,  on 
voit  que  la  voie  suivie  par  I’infection  etait  cede  de  I’oreille  interne 
et  du  conduit  auditif  externe.  Pour  finir,  I’auteur  indique  que  la 
mortalite  par  abces  du  cerveau  doit  etre  plus  considerable  que 
nele  disent  leslivres.  (Traduction  par  A.  R.  Salamo). 


V.  —  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE  DE 
LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
Rome,  24,  25  et  26  octobre  1905. 

Mardi  2i  octobre  190b. 

^  President  :  Prof.  Grazzi  (de  Florence). 

Compte  rendu  par  Lunghini  (de  Sienne). 

{Suite). 

Contribution  a  I’etude  des  muscles  du  larynx  et  de  leurs  varia¬ 
tions,  par  A.  Orlandini  (Travail  de  I’lnstitut  anatomique  de  Florence 
dirige  par  Chiarugi).  —  Mettant  tiprofit  les  abondantes  ressources  de 
rinstitut,  I’auteur  a  pu  examiner  centlarynx  humains  (cinquante-huit 
d’hommes  et  quarante-deux  de  femmes) ;  il  a  etudie  aussi  dix  larynx 
d’enfants  et  quatre  de  nouveau-nes.  II  n’a  pas  manque  d’examiner 
aussi,  pour  faire  les  comparaisonsnecessaires,  les  larynx  de  quelques 
mammiferes  et  des  vertebres  les  plus  inferieurs. 

II  a  etudie  les  muscles  propres  ou  intrinseques  du  larynx  et 
apres  les  auteurs  les  plus  connus  les  a  classes  dans  les  groupes  sui- 
vants  : 

1“  Muscles  crico-thyroidiens.  Quanta  leur  origine,  on  doit  les  rap- 
porter  au  constricteur  inferieur  du  larynx  avec  lequel  ils  forment  le 
sphincter  externe  laryngien  ou  pharyngo-laryngien,  avec  lequel 
cependant  ils  ont  perdu  normalement  tout  rapport  ; 

2®  Muscles  dilatateurs  de  la  glotte :  crico-arytenoidiens  posterieurs  ; 

3®  Muscles  constricteurs  de  la  glotte  :  crico-arytenoidiens  laleraux, 
thyroaryt^no'idiens  superieur  et  inferieur ;  ary-arytenoidien  trans¬ 
verse  et  oblique.  Ces  derniers  groupes  de  muscles  repr6sentent  le 
sphincter  interne  du  larynx. 

L’auteur  donne  de  chaquQ  muscle  la  description  qui  resulte  de  ses 
observations  ;  il  a  done  examine  avec  soinsi  le  muscle  6tait  unique  et 
tendait  a  se  segmenter  en  plusieurs  faisceaux  ;  il  a  6tudie  le  rapport 
mutuel  des  deux  muscles  etles  rapports  avec  les  organes  voisins.  Il 
a  deceit  ensuite  les  vari6t^s  d’insertions  et  s’est  6tendu  sur  certains 
aisceaux  anormaux  trouvds  plus  rarement.  Void  les  conclusions 
aoxquelles  il  est  arriv6. 
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Muscle  crico-thyroidien. 

I"  Ce  muscle  est  un  tout  homogene  qui  envoie  ses  fibres  en  direc¬ 
tion  verticale  eten  direction  oblique; 

2°  Dans  44  °/o  des  cas,  ilest  en  rapport  de  continuity  avec  le  cons- 
tricteur  inferieur  du  pharynx ; 

3»  Tresrarement  ilest  en  rapport  avec  le  sphincterlaryngieninterne,' 
neuf  fois  avec  le  crico-aryteno’idien  lateral,  et  jamais  en  relation 
directe  avecle  crico-arytenoidien  transverse  et  six  fois  avec  le  thy- 
ro-arvtenoidien  interne; 

4->  bans’50  o/o  des  cas,  les  deux  muscles  sont  tres  ecart^s  fun  de 
I’autre  (15  millimetres); 

5°  Dans  2  °jo  des  cas,  il  a  trouve  le  muscle  crico-tracheal ; 

00  _  i  oj^  —  thyro- tracheal; 

70  _  1  —  bien  nettement  le  muscle  suspen- 

seur  du  corps  thyroide ; 
go  _  2  «/o  —  le  thyro'idien  transverse. 

Muscle  crico-aryt^no'idien  posUrieur. 

1“  Dans  57  “/o  des  larynx  examines,  le  muscle  formait  un  faisceau 
unique;  dans  35  “/o,  iletait  divise  en  deux  faisceaux.  Cette  segmenta¬ 
tion  seretrouve  chez  le  plus  grand  nombre  des  mammiferes  etudies; 

2“  II  y  a  un  rapport  de  continuity  avec  les  muscles  formant  le 
sphincter  interne  :  dans  10  “/o  des  cas  avec  farytynoidien,  dans 
63  “/o  avec  le '  crico-aryteno'idien  latyral  et  dans  6  %  avec  le 
thyro-arytyno'idien  interne  (faisceau  mydian) ; 

3“  La  distance  entre  les  deux  muscles  est  plus  grande  chez 
I’homme  que  chez  la  femme  et  chez  tons  les  mammiferes  infyrieurs; 
elle  varie  entre  1/2  et  1  centimetre,  mesury  au  point  d’ycartement 
maximum,  c’est-a-dire  a  I’endroit  ou  les  fibres  prennent  une  direc-' 
tion  presque  horizontale ; 

4°  Le  kerato-cricoidien  et  kyrato-arytyno'idien  ddpendent  du  crico- 
aryteno'idien  poslerieur  en  ce  sens  qu’ils  representent  une  direction 
des  faisceaux  de  ce  dernier  et  que  le  kyrato-crico'idien  se  trouve  plus 
fryquemment  k  droite  (20  °/o)  qu’a  gauche  (14  °/o)  et  que  le  kyrato- 
arytyno'idien  ne  s’est  rencontre  que  dans  2  “/„  des  cas,  tandis  que 
le  crico-pharyngien,  faisceau  qui  dypend  plutbt  du  constricteur  du 
pharynx,  a  ety  trouvy  dans  41  »/o  des  cas. 

Crico-aryteno'idien  lateral 

1“  Ce  muscle,  constant  chez  I’homme  et  les  animaux  infyrieurs, 
est  moins  dyveloppe  que  les  autres  muscles  :  ce  fait,  peu  marquy 
chez  1  homme,  est  tres  manifeste  chez  les  animaux  infyrieurs; 

2“  Ce  muscle  doit  etre  considyrd  comme  composy  de  deux 
faisceaux  :  1  un,  supyrieur,  long  et  grele,  I’autre  inferieur,  court  et 
trapu;  cette  disposition  des  fibres  est  analogue  k  ce  qu’on  voit  chez 
les  animaux  infyrieurs ; 

3»  Quant  aux  faisceaux  anormaux,  I’auteur  a  trouve  f  arythyroldien 
inferieur  dans  9  °/o  des  cas,  le  crico-ypiglottique  et  I’ary-ypiglottique 
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dans  7®/o,  le  thyro-thyroidien,  faisceau  non  decrit  jusqu’Ji  present, 
dans  6  ®/o  ; 

4®  Le  crico-aryteno'inien  lateral,  dans  69  ®/o  des  cas,  etait  reuni 
directement  on  par  un  petit  faisceau  oblique  au  thyro-aryt^no'idien 
inferieur,  tandis  que  chez  la  majorite  des  mammiferes  etudies,  il  en 
etait  separe. 

Thyro-arytino'idien  supirieur 

1®  Ce  muscle  existe  toujours  dans  I’espece  humaine  bien  qu’il  soit 
variable  dans  sa  forme,  son  epaisseur  et  sa  destination  ; 

2®  Les  varietes  les  plus  frequentes  sont  celles  qui  vont  k  la  mem¬ 
brane  quadrangulaire  et  aux  replis  ary-epiglottiques ; 

3®  II  ne  faut  pas  le  confondre  avec  Tary-thyroidien ;  ce  dernier 
muscle  represente  le  faisceau  thyro-aryteno'idien  superieur  des  ani- 
maux  inferieurs. 

Thyro-aryt4noidien  inferieur 

1®  Ce  muscle  est  constant  chez  Thomme  et  les  animaux  etudies  ; 
chez  ces  derniers  il  est  variable  en  forme  et  en  dimensions; 

2®  Il  ne  s’insere  pas  precisement  k  la  corde  vocale,  mais,  il  en  est 
separe  par  une  bande  de  tissu  elastique  et  de  nombreux  groupos 
glandulaires  dissemines  dans  ce  tissu; 

3®  Chez  tous  les  animaux  inferieurs  observes,  le  muscle  dtait  bien 
distinct  de  la  corde  vocale  ; 

4®  L’insertion  la  plus  frequente  de  ce  muscle  se  fait  au  tiers  supe¬ 
rieur  du  cartilage  thyroide  ;  . . 

5®  Le  faisceau  syndesmo-aryteno'idien  existe  dans  14  ®/o  des  cas 
et  le  faisceau  ary-thyroidien  dans  15  ®/o; 

6®  Quant  aux  rapports  de  contiguite,  nous  pouvons  dire  qu’il  y  a 
un  rapport  constant  avec  le  thyro-aryteno'idien  superieur. 

Ary-aryt^no'idien  transverse  et  oblique 

1®  Ces  deux  muscles  sont  constants  chez  tous  les  animaux  etudies 
et  sont  bien  differencies  entre  eux  chez  les  vertebres  inferieurs  Si 
I’homme  ; 

2®  IJs  ont  des  rapports  de  continuite  avec  les  muscles  voisins  ; 

3®  Le  faisceau  ary-cornicule  (pour  le  cartilage  de  Santorini)  oblique 
existait  dans  quinze  cas;  le  crico-cornicule  dans  4  ®/o  ;  Tary-cunei- 
forme  dans  5  ®/o;  le  crico-aryteno'idien  rectiligne  dans  4  ®/o  el  dans 
17  ®/o  des  cas,  il  se  continuait  vers  I’epiglotte. 

Le  travail  presents  par  Orlandini  est  illustre  de  six  planches. 


Mercredi  25,  stance  du  matin 
President  :  Prof.  Poli  (de  Genes) 


Sur  les  lesions  de  I’oreille  interne  consecutives  aux  suppurations 
de  la  caisse  (Pyo-labyrinthites),  park;  prof.  Ghadenigo  (de  Turin). 
Sera  public  in  extenso.  — 
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Sur  les  lesions  de  I’oreille  interne  consecutives  aux  suppurations 
de  la  caisse,  par  le  Prof.  Ferreri  (de  Rome).  —  Est  public  in  extenso. 

Sur  la  symptomatologie  des  labyrinthites  suppurees,  par  J.  Tom- 
MASi  (de  Lucques). 

Stance  de  I'apr^s-midi 

Contribution  experimentale  etclinique  d  la  connaissance  du  tonus 
labyrinthique,  par  le  Prof.  Rugani  (de.Sienne). 


Jeudi  26  octobre,  stance  du  matin 
President  :  Prof.  Pon 

La  pression  sanguine  dans  la  sclerose  de  I'oreille  et  les  otites 
internes,  par  le  Prof.  Mengotti  (de  Turin). 


Un  nouveau  symptome  de  la  thrombose  infectieuse  d’origine 
otique  du  sinus  longitudinal,  par  le  Prof.  Grademgo. 


Paralysie  dumoteur  oculaire  externe  d’origine  otique,  par  le  Prof. 
Gradenigo. 


Le  perborate  de  soude  dans  la  pratique  otologique,  par  le  Prof. 

Rugani. 


La  radiotherapie  des  otites  moyennes  chroniques  suppurees,  par 
le  Prof.  Dionisio  (de  Turin). 


Gas  interessant  d’hemiatrophie  linguale  d’origine  corticale,  par 

Mingazzini. 


Effets  curatifs  de  I’io do -gelatine  Sclavo  en  otologie,  par  Rugani 
et  Lunghini  (de  Sienne). 


Deux  mots  sur  le  serum  antidiphterique  bivalent  et  le  vaccin 
antidiphterique  d’lvo  Bandi,  par  Lunghini. 

[Traduction  pan  Menier,  de  Figeac) 


VI.  —  SOCIETf:  M^DICALE  liOYALE  HONGROISE. 
Section  de  Rhino-Laryngologie 
Stance  du  30  Janvier  1006. 

President  :  Ilofrath.  Professcur  :  E.  von  Navratil. 
Compte  rendu  par  D.  von  Navratil. 


Communication  sur  la  partie  membraneuse  [du  m^at  moyen,  par 
Unodi.  Demonstration  de  quelques  preparations  seches  des  cavi- 
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tes  accessoires  du  nez;  chez  un  des  siijets  presenles,  la  parlie  mem- 
braneuse  du  meat  moyen  mesure  31  millimetres  en  largeur  et  10  mil¬ 
limetres  en  hauteur. 


Tuberculose  du  septum,  par  Onodi.  —  II  enleva  du  septum 
une  tumeur  etroitement  soudee  au  cartilage,  d’une  grandeur  d’ii  peu 
pres  3/3,  suspecte  de  cancer.  Apres  I’operation,  le  tissu  enlevd  est 
reconnu  tuberculeux. 

Presentation  d’instruments,  par  Onodi.  —  II  montre  d’abord  le 
conchotome  construit  chez  Pfau  pour  la  resection  du  cornet  moyen 
et  inferieur,  ensuite  un  instrument  reunissant  un  trocart  et  emporte- 
piece  en  meme  temps  et  servant  pour  la  perforation  de  la  paroi  du 
sinus  maxillaire,  du  cote  de  la  fosse  nasale. 


Presentation  d’une  malade  tracheotomisee  pour  stricture  tra- 
Cheale,  par  Lipscher.  —  Femme,  22  ans,  fut  d’abord  tracheotomisee, 
ensuite  on  proceda  au  tubage.  Sous  la  glolte,  il  yavait  une  tumeur 
circulaire  provoquant  des  suffocations,  qui  obligea  a  faire  celte 
intervention.  Les  tubes  introduits  etaient  en  ebonite.  Aujourd’hui, 
c’est  le  n®  16  qui  passe  facilement.  La  canule  fut  enlevee  il  y  a 
quelques  jours.  La  respiration  est  absolument  normale.  L’orateur 
croit  avoir  ete  en  presence  d’une  tumeur  aigue,  puisqu’il  ne  peut 
etre  question  ni  de  tuberculose,  ni  de  syphilis. 


Inhalateur  a  main,  presente  par  Poljak.  —  Get  appareil  sert  pour 
I’inhalation  simultanee  des  solutions  en  pulverisation  et  des  subs¬ 
tances  volatiles.  L’orateur  a  modifie  I’inhalateur  de  Sigl,  de  sorte 
que  les  vapeurs  d’eau  peuveiit  servir  de  vehicule  aux  huiles  volatiles. 


L’hyperemie  de  Bier  dans  les  cas  d’affection  des  voies  respi- 
ratoires  superieures,  par  Poljak.  —  L’orateur  I’elate  un  cas  de 
suppuration  subaigue  du  sinus  maxillaire  guerie  par  cette  methode. 
Il  discute  la  valeur  de  ce  precede  en  cas  d’empyeme  du  sinus  maxil¬ 
laire.  Il  lava,  chez  une  malade  de  50  ans,  le  sinus  maxillaire  a  plu- 
sieurs  reprises  par  le  meat  moyen  poursinusite  aigue.  La  guerison  a 
ete  complete.  Il  y  a  trois  semaines,  la  malade  revint  avec  la  meme 
sinusite  maxillaire  5  I’etat  subaigii.  Poljak  lui  enveloppa  le  cou  avec 
une  bande  de  caoutchouc  et  produisit  ainsi  une  liyperhemie  de  la 
tete.  Ce  traitement  fut  repete  tons  les  jours  pendant  hull  heures  au 
maximum.  Apres  trois  jours,  deja  I’ecoulementetait  moins  abondant, 
apres  sept  join’s  I’orifice  ne  prdsentait  plus  du  pus;  le  dixieme  jour, 
le  nez  entier  fut  completement  libre.  L’examen  h  la  lumiere  decele 
une  ombre  toute  legere.  L’orateur  cite  encore  un  cas  ou  il  avait  fait 
appliquer  la  bande  en  caoutchouc  autour  du  cou.  C’etait  cette  fois 
un  homme  de  30  ans  atteint  de  sinusite  maxillaire  gauche.  Ici  encore 
effet  est  tres  bon  et  I’dtat  du  malade  s’amdliore  rapidement.  Il  a 
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soigne  parce  raeme  traitement  egalenaent  deux  cas  de  tonsillite  gue- 
ris  promptement.  C’est  surtout  la  douleur  qui  disparait  presque 
inimedialement  parcette  methode.  II  soigne  de  la  ineme  maniere  un 
tuberculeux  qui  avail  4te  tracheotomise,  pr6sentant  de  Tcedeme  tres 
accuse  des  cartilages  arytheno'idiens.  Dans  ce  cas,  la  bande  en  caout¬ 
chouc  fut  appliquee  au-dessus  de  la  plaie  de  tracheotomie.  Les  dour 
leursjont  cesse  et  I’ojdeme  lui-merae  commence  k  disparaitre. 

Une  nonvelle  curette  pour  I’operation  des  vegetations  adenoides, 

par  ZwiLLixGER.  —  Elle  a  I’avantage  de  maintenir,  au  moyen  d’uiie 
cuiller  pojrvue  de  deux  crocliets,  la  tumeur  adeno’ide,  qu’on  vienf 
d’enlever.  Ainsi  le  malade  ne  peut  I'avaler  et  I’operateur  est  a  meme 
de  la  presenter  aux  parents.  [Traduction  par  L.  Reinhold). 


VII.  -  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
101^  Session,  Diceinbre  1905 
Presidence  de  Charters  J.  Symonds 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Specimen  de  rhinolithe,  par  Watson  Williams.  —  Les  accidents 
duraient  depuis  deux  ans  et  demi,  le  centre  de  la  rhinolithe  etait 
forme  d’une  boulette  de  coton. 

Ulceration  tuberculeuse  du  nez,  traitement,  par  II.  Harwell.  — 
La  lesion  siegeait  a  la  fois  sur  la  cloison  et  sur  le  cornet  moyen  dans 
la  meme  narine.  Le  malade  presentait  des  signes  de  tuberculose 
pulmonaire.  Les  lesions  nasales  guerirent  par  un  traitement  local 
(aoide  lactique,  formaline  et  phenol)  mais  I’etat  general  resta  le  meme. 

Lupus  du  larynx  et  de  la  luette,  traitement,  par  Harwell.  —  La 
lesion  portait  sur  I’epiglotte  infiltree,  sur  le  ligament  ary-epiglottique 
droit,  et  sur  les  cordes  qui  presentaient  des  ulcerations^  enfin  sur 
la  luette.  La  guerison  s’est  faite,  sans  traitement  local,  sous  la  seule 
influence  du  grand  air  et  dn  traitement  arsenical. 


Granulomes  syphilitiques  et  stenose  du  larynx,  thyrotomie,  par 
DE  Santi.  —  Le  malade,  observe  en  1902,  se  plaignait  de  dyspnee. 

existait  de  I’intlammation  chronicjue  des  cordes  vocales,  surtout 
e  la  gauche.  La  gauche  presentait  une  tumeur  dure,  rouge  sessile, 
et  It  existait  une  tumefaction  dtendue  au  niveau  de  I’espace  inter- 
arytenoidien,  pr^sentant  des  caracteres  cicatriciels.  Le  malade  ^tait 
syp  i  1  ique.  Le  malade  fut  perdu  de  vue,  puis  revint  trouver  I’auteur. 
Ce  dernier  pratiqua  une  laryngo-fissu/e,  et  enleva  les  masses  ci- 
rtes:,us  dacrites.  Le  resultat  fut  excellent,  et  la  respiration  redovint 
aisee  La  masse  a  le  volume  d’une  petite  noix  et  est  formde  de  tissu 
dur  et  resistant. 
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Hyperplasie  sclereuse  du  pharynx  et  du  naso  pharynx,  par 

Brown  Kelly.  — ■  Le  malade,  4ge  de  34  ans,  preseatait  une  hyper- 
trophie  de  la  luette  ;  la  paroi  posterieure  de  celle-ci  presentait  un 
tractus  de  tissu  d’apparence  normale  se  dirigeant  vers  la  partie 
moyenne,  et  de  chaque  c6te  une  bande  large  se  dirigeant  en  haut 
vers  le  naso-pharynx,  en  bas  vers  le  larynx,  et  faisant  corps  en  dehors 
avec  les  piliers  posterieurs.  L’examen  du  naso-pharynx  ne  fut  pos-. 
sible  qu'apres  la  section  de  la  luette,  et  montra  une  atresie  de  cet 
organe  due  a  I’dpaississement  de  la  paroi  posterieure  du  voile  du 
palais.  Du  cote  du  larynx,  on  voyait  des  bandes  venant  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  se  diriger  en  bas,  et  atteindre  les  arytenoides 
et  la  partie  posterieure  des  cordes  vocales.  Les  parties  epaissies 
etaient  pales  luisantes  et  un  peu  dures.  A  la  suite  de  la  section  de 
la  luette,  le  malade  se  trouva  ameliore,  et  I’epaississement  diminua. 
L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’hyperplasie  chronique 
du  tissu  conjonctif  des  parties  atteinles.  avec  un  caractere  progressif, 
sans  presence  de  microorganisme  specilique. 


Pharyngite  chronique  avec  polypes  de  la  luette,  par  Peters.  — 
La  luette  avait  une  longueur  d’un  pouce  et  demi,  dont  la  moitie 
etait  constituee  par  une  masse  d’aspect  papillomateux  d’un  quart  de 
pouce  de  diametre.  De  plus  il  existait  une  excroissance  semblable, 
a  I’union  de  la  luette  et  du  voile  du  palais.  La  premiere  se  dirigeait 
vers  le  pilier  anterieur  droit,  et  descendait  j usque  dans  la  vallecule 
du  meme  c6te. 


Tumefaction  k  la  partie  superieure  du  maxillaire  gauche,  par 

Dundas  Grant.  —  Ce  malade  presente  k  la  derniere  session,  est  en 
voie  d’amelioration  ;  il  continue  le  traitement  anti-syphilitique. 


Syphilis  tertiaire  du  larynx,  par  G.-C.  Cathcaut. 


Polypes  nasaux  recents  et  sinusite  chez  un  malade  atteint  d’une 
ancienne  rhinite  atrophique,  par  William  Hill. 


Terminaison  fatale,  dans  un  cas  de  formation  de  croutes  dans 
la  trachee  avec  stenose  momentanee  fort  intense,  par  Edward  Law. 
—  Cette  malade  a  ete  presentee  a  la  Societe  par  Edward  Law  le 
4  novembre,  le  2  ddcembre  1904  et  le  17  mars  1905.  Elle  mourut 
subitement  dans  un  acces  de  dyspnee,  avant  qu'on  ait  pu  lui  porter 
seeours. 

G.-C.  CATHCAnr  ne  put  faire  I’autopsie  que  trois  jours  apres  la 
niort.  Malheureusement  le  cadavre  dtait  dans  un  fort  etat  de  decom¬ 
position. 

JoBsoN  Horne  trouva  dans  la  trachde  des  masses  de  fausses  mem¬ 
branes  accumulees,  mais  I’examen  histologique  ne  put  etre  pratique, 
a  cause  de  la  decomposition. 
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VIII.  -  SOCIP.T&  D’OTOLOGIE  AUTRICHIENyE 
Stance  du  27  novembre  1905 
President :  V.  Urbantschitsch. 

Compte  rendu  par  H.  Frey. 

Renseignements  sur  un  cas  d’obliteration  conjonctive  du  sinus 
sigmoide,  par  F*  Alt.  _ _ 

Presentation  du  modele  d’Hertwig  du  crane  primordial  humain, 

par  Grosser.  _ Le  rapporteur  traite  h  fond  les  details  concernant 

le  developpement  de  I’oreille.  On  reconnait  aisement  que  I’organe 
de  I’ouie  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  du  petreux  k  base 
cartilagineuse,  et  du  squameux,  du  tympanique  et  du 'processus  folia- 
nus  qui  derivent  du  tissu  conjonctif.  Outre  cela  Ton  voit  que  la  cap¬ 
sule  labyrinthique  est  conslruite  de  la  partie  vestibulaire  et  de  la  par- 
tie  cochleaire.  Le  marteau,  I’enclume  et  le  cartilage  de  Meckel  pro- 
viennent  du  premier  arc  branchial,  tandis  que  I’etrier  derive  du 
deuxieme. 


Presentation  d’un  cas  d’abces  du  cervelet  avec  abces  du  lobe 
temporal  du  cote  oppose,  par  M.  Neumann. —  Une  fillette  de  dix 
annees  atteinte  d’une  otite  suppuree  chronique  bilaterale,  souffrait 
depuis  trois  mois  de  la  fievre,  de  frissons,  de  vertige  et  de  cephalee. 
En  regardant  a  gauche,  les  yeux  revelerent  un  nystagmus  rotatoire, 
en  regardant  a  droite  un  nystagmus  horizontal.  Les  lavages  de  la 
caisse  avec  de  I’eau  froide  ou  chaude  n’exergaient  aucune  influence 
sur  la  direction  du  nystagmus.  II  y  avait  surdite  complete  a  I’oreille 
gauche  et  le  rnalade  tendait  a  tomber  ^  droite.  Ou  suppose  un  abces 
du  cervelet  et  I’operation  verifia  ce  diagnostic.  Immediatement  apres 
I’evacuation  de  I’abces,  le  nystagmus  se  fit  en  sens  inverse. 
Quelques  jours  plus  tard  des  symptbmes  graves  surviennent:  fievre 
elevee,  paralysie  du  nerf  facial  et  de  I'extremite  superieure  du  c6t6 
gauche  qui  necessiterent  une  deuxieme  operation.  Malheureu- 
sement  les  parents  s’y  opposerent.  L’autopsie  revela  une  meningite 
purulente,  un  abces  evacue  du  cervelet  ii  gauche  el  un  abces  du  lobe 
temporal  droit.  II  est  a  remarquer  que  I’observation  precise  du  nys¬ 
tagmus  permit  la  localisation  de  I’abces  du  cervelet  et  que  le  tam- 
ponnement  de  1  abces  provoqua  le  nystagmus. 


Presentation  de  pieces  d  une  metastase  d’un  adeno-carcinome 
situee  dans  la  fosse  cranienne  posterieure  entre  I’os  et  la  dure- 
mere,  par  Neumann.  —  La  metastase  comprimaitle  sinus  lateral. 


Presentation  d’un  cas  remarquable  d’abces  dissequant  pro- 
lond,  par  \.  Urban rscmrscn.  —  A  I’occasion  d’un  changement 
*  temperature  (le  malade  se  rendit  d’une  pifice  de 
52  C.  dans  une  autre  de  IS-*  G.)  le  malado  contracta  une  otite 
a.gue  avec  fievre  et  vertige.  U.  vit  le  malade  quatre  semaines 
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plus  tard;  le  tympan  etait  legerement  altdr6  mais  on  ne  constatait 
plus  de  perforation.  L’apophyse  etait  douloureuse,  les  parties  molles 
se  montraient  enflees.  A  J’operation  qui  fut  immediatement  prati- 
quee,  on  put  constater  que  I’apophyse  etait  apparemment  indemne, 
mais  on  trou  va  un  grand  abces  perisinusien  et  extra-dural ;  I’os  adja  cent 
ne  presentaitqu’unelegere  alteration.  Quelques  jours apres  l’op^ration 
le  malade  se  plaignit  de  vives  douleurs  au  cou  et  I’incision  revela  un 
abces  profond  qui  n’etait  point  en  communication  avec  I’apophyse 
masto'ide.  11  faut  ajouter  que  la  cellule  terminale  etait  tout  k  fait 
indemne.  _ 


Contributions  a  I’anatomie  de  I’os  temporal,  par  H.  Frey.  —  Le 
rapporteur  traite  a  fond  les  sutures  et  les  fissures  de  I’os  temporal 
qui  correspondent  &la  jonction  des  parties  integrantes  du  temporal. 
II  declare  que  la  description  que  Ton  trouvC  dans  les  ouvrages 
n’estguere  exacte  et  il  presente  des  preparations  anatomiques  et  des 
esquisses  concernant  le  developpement  posteinbryonnaire  du  tempo¬ 
ral.  Sur  une  piece  on  voit  une  separation  totale  de  la  partie  squameuse 
et  de  la  partie  petreuse;  le  rapporteur  declare  que  cette  observation 
n’a  pas  ete  faite  jusqu’ici.  II  etudie  surtout  les  fissures  petrosquameuse 
et  tympanosquameuse  que  les  auteurs  n’ont  pas  sufllsamment 
decrites.  II  appelle  I’attention  sur  la  disposition  de  I’antre  en  ses 
deux  parties  ;  I’antre  petreux  et  I’antre  squameux.  Sur  le  petreux 
se  trouve  regulierement  une  legere  proeminence  qui  se  trouve 
vers  le  seuil  de  I’antre;  Frey  propose  pour  cette  Eminence  jusqu’ici 
inconnue  le  nom  :  Taberculum  antri. 

Comme  la  nomenclature  usuelle  ne  s’applique  pas  aux  faits  anato¬ 
miques  et  aux  donnees  de  revolution,  le  rapporteur  en  recommande 
une  autre. 

II  divise  la  fissure  petrosquameuse  dans  les  parties  suivantes  :  F. 
petrosquameuse  interieure,  externe  posterieure,  pars  meatus  externe 
posterieure,  pars  mastoidea.  (La  derniere  expression  au  lieu  du  nom 
fissure  mastoido-squameuse.)  Appendix  mastoideus  squamae  au  lieu 
de  Processus  post-auditorius.  Tuberculum  ant?'i  pour  la  formation 
osseuse  decriteci-dessus. Su/cus  rMroauricularis  pour  le  sillon  vascu- 
laire  qui  se  trouve  en  arriere  de  la  fissure  tympano-squameuse.  Ce 
sillon  vasculaire  n’a  pas  ete  decrit  jusqu’ici. 


seance  du  30  Janvier  i905^ 

President  :  Prof.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Hugo  Frey. 
Compte  rendu  par  L.  Reinhold. 

Bougie  en  pince  pour  executer  un  massage  en  frictions  dans  la 
trompe  d’Eustache,  par  Ernst  Urbantschitsch.  —  L’auteur  presente 

^  !•  Quand  Hugo  Frey  a  bien  voulu  nous  donner,  il  y  a  quelques  mois, 
a  precieuse  collaboration,  il  nous  restait  i  faire  passer  quelques  analyses 
e  Keinhold  dont  celle-ci  et  celle  qui  passera  dans  notre  nuni^ro  3. 
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une  bougie  en  pince  indiquee  par  lui  pour  executer  un  massage  en 
frictions  dans  la  trompe  d’Eustache,  ainsi  que  la  pratique  de  ce 
massage  au  moyen  du  moteur  dlectrique. 


Polypotomes  pour  le  nez  et  I’oreille,  par  Ruttin.  —  L’auteur  pr6- 
sente  des  polypotomes  pour  le  nez  etl’oreille  qui  ont  plusieurs  avan- 
lages  sur  les  instruments  dont  on  s’est  servi  jusqu’a  maintenant  ; 

1“  On  peut  introduire  le  serre-noeud  en  etat  de  complete  fermeture 
dans  les  cavites  du  nez  et  dans  celles  du  tympan  ; 

2“  On  peut  le  deployer  dans  la  tumeur  h  toutes  les  grandeurs 
necessaires ; 

30  Le  serre-noeud  introduit  ferme  peut  se  placer,  en  I’ouvrant, 
dans  toutes  les  directions  utiles  k  I’operation  :  horizontale,  verticalej 
vers  la  droite  ou  la  gauche,  vers  le  haut  ou  le  bas,  plie,  incline  sous 
Tangle  desire,  quel  qu’il  soit. 


Maladies  de  Toreille  chez  les  diabetiques,  par  B.  Gompeuz.  — 
L’auteur  rend  compte  d’une  communication  sur  les  maladies  de 
Toreille  chez  les  diabetiques.  On  ne  peut  pas  affirmer  que  la  littera- 
ture  de  Totite  diabetique  soit  trop  abondante  ou  ne  puisse  s’epuiser, 
voila  pourquoi  je  me  crois  fonde  a  rapporter  les  quelques  cas  que  j’ai 
observes  dans  le  diabete.  Vous  le  savez,  Kiihn  et  ensuite  Korner  ont 
Ic  merite  d’avoir  les  premiers  attire  Tattention  des  milieux  medicaux 
s’occupant  de  Toreille  sur  la  correlation  du  diabete  et  de  Tinflam- 
mation  des  oreilles.  Des  publications  ulterieures  a  leurs  travaux 
suivirent;  vous  en  trouvez  Texplication  (la  clef,  Torigine)  dans  les 
travaux  de  Korner,  de  Kiihn  et  de  Kdnigsbauer,  sur  lesquels  je  n’ai 
pas  k  revenir. 

De  Tobservation  publiee  jusqu’a  present  et  des  considerations  qui 
s’y  rapportent,  il  s’ensuit  indubitablement  que  Tinflammation  aigue, 
purulente  du  milieu  de  Toreille  chez  les  diabetiques,  conduit  h  un 
bien  plus  grand  pourcentage  que  chez  les  individus  non  sujets  au 
diabete  sucre.  Jusqu’ici  les  cas  cites  nous  ont  montre  que  Tinflamma¬ 
tion  aigue  des  oreilles  chez  les  diabetiques  pouvait  mener,  dans  un 
temps  extraordinairement  rapide,  aux  plus  grands  desordres  dans 
Tos  temporal.  Voilh  pourquoi  la  sentence  de  Korner  et  de  Siicks- 
dorff  ne  m  est  pas  tres  comprehensible  quand  ils  disent  que  le 
cours  de  1  otite  diabetique  n’est  pas  considerablement  different 
chez  les  gens  qui  ne  souffrcnt  pas  du  diabete.  Lk-dessus  aussi, 
tons  les  auteurs  qui,  dans  les  dernieres  annees,  ont  traite  le  theme 
de  Totite  diabetique,  conviennent  que  la  depreciation  n^e  il  y  a  envi¬ 
ron  quatre-vingts  ans  pour  les  interventions  operatoires  n’dtait  pas 
fondee;  une  rapide  intervention  operatoire  est  ici  d’une  urgence 
plus  pressante  que  dans  les  cas  non  diabdtiques. 

Ln  tout  cas,  il  nous  faut  etre  conscient  du  danger  de  Top^ra- 
tion  ;  le  danger  principal  est  dans  le  coma  ;  souvent,  h  la  suite 
de  Toperation,  le  coma  se  produit,  caus6  par  la  narcose,  et  vient 
compromettre  les  plus  beaux  succes  techniques. 
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L’orateur  relate  deux  cas  d’otite  chez  les  diabetiques  qu’il  avait 
operes.  L’un  d’eux  succomba  apres  Toperation  a  une  syncope  car- 
diaque. 

Dans  les  deux  cas,  le  raplde  developpement  de  la  marche  de 
raffection  sautait  aux  yeux.  Dans  le  premier  cas,  deja  apres  deux 
semaines,je  trouvaidans  la  mastoide  de  profonds  cbangements  :  une 
osl4ite  rarefiante  avec  des  sequestres.  Dans  le  second  cas,  apres  une 
duree  de  cinq  semaines,  la  membrane  du  tympan  etait  d^truite,  les 
osselets  de  I’ou'ie  exfolies  comme  dans  les  inflammations  d’oreille 
chez  les  tuberculeux  a  la  periode  terminale.  Finalement,  il  voudrait 
pouvoir  raconter  que,  dans  la  litterature,  la  frequence  d’abces  sem- 
blables  Fa  frappe. 

L’issue  defavorable,  dans  son  second  cas,  ne  doit  pas  etre  prise 
en  consideration  au  sujet  de  la  necessite  de  Foperation.  Les  symp- 
tbmes  etaient  pressants ;  malgre  le  mauvais  etat  general,  un  suc- 
ces  se  laissait  esperer  et  on  devait  la  tenter  par  Felimination  du 
foyer  du  mal  dans  Fos  temporal. 

En  tout  cas,  Foperation  faite  de  bonne  heure  aura  les  chances  les 
plus  favorables.  (A  Suivre) 


IX.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  BERLIN 
Stance  du  12  d^cembre  1905 
President  :  Lucae 
Secretaire  :  Schwabach 
Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Sources  d’erreurs  quand  on  examine  les  malades  durs  d’oreille 
au  diapason  avec  demonstration  et  quelques  remarques  acoustico- 
physiologiques,  par  Lucae.  —  Aux  instruments  dont  nous  avons 
coutume  de  nous  servir,  un  defaut  est  inherent.  Ce  defaut  rend  incer- 
taiu  le  diagnostic  des  cas  ou  nous  sommes  obliges  de  faire  Fexamen 
fonctionnel  du  son.  Nous  nous  sei’vons  des  diapasons  charges  et  non 
charges,  de  tuyaux  fermes  et  de  sifflets  de  Galton.  11  est  connu  que 
les  diapasons  graves,  meme  les  charges,  contiennent  k  c6te  des 
harmoniques  aigues  et,  a  part  le  son  fondamental,  d’une  maniere 
I’eguliere,  Foctave  superieure,  comme  il  est  demontre  par  Fappareil 
d’iuterference  de  G.  Quincke  et  comme  on  pent  le  demontrer  k  Faide 
du  resonnaleur. 

11  y  a  encore  un  autre  inconvenient,  c’est  que  les  diapasons  charges 
ue  peuvent  pas  etre  mis  en  vibration  par  un  archet,  mais  par  coups  k 
1  aide  d’un  marteau  qui  est  garni  d’un  coussin  donnant  un  son  beau- 
coup  plus  faible,  ce  qui  constitue  un  desavantage  s’il  s’agit  d'un 
examen  avec  sons  aigus.  Si  un  diapason  grave,  petit  et  charg4  n’est 
pas  entendu,  on  est  oblige  d’essayer  un  diapason  grand  et  plus  fort. 
Si  celui-ci  n’est  pas  entendu  non  plus,  on  le  rend  plus  fort  par  un 
resonnateur  et  si  encore  apres  cela  il  n’est  pas  pei'cu  par  Foreille, 
on  se  trouve  alors  en  presence  d’une  affection  de  Fappareil  de  per- 
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ception.  II  n’est  pas  du  tout  ndcessaire  d’employer  des  r4sonnateurs 
chers ;  des  appareils  en  fer-blanc  ou  en  carton  suffisent.  Parmi  les 
sifflets  ce  n’est  que  le  sifflet  de  Galton  qui  ne  donne  pas  des  sons 
purs  en  donnant  a  c6te  un  sifflement  aigu,  un  bruissement  de  vent 
qui  peut  etre  confondu  par  les  malades  avec  le  sifflement.  L’auteur 
se  sert  depuis  de  longues  annees  des  cylindres  en  acier  de  Koenig 
pouvant  etre  mis  en  vibration  h  la  meme  hauteur  par  un  marteau. 
Pour  distinguer  le  son  propre  du  coup  de  marteau  on  peut  amortir 
le  son  en  touchant  le  cylindre  avec  le  doigt  de  sorte  qu’on  n’entend 
que  le  coup  de  marteau. 

Dennert.  On  n’entend  plus  aucun  son  troublant  h  partir  de  c'< 
en  haut,  cependant  qu’il  derange  considerablement  I’examen  avec 
des  diapasons  graves.  Ces  sons  perturbateurs  sont  pour  une  grande 
part  elimines,  si  les  diapasons  ne  sont  pas  frappes  avec  un  marteau, 
surtout  un  marteau  dur,  mais  quand  au  contraire  on  frappe  le 
diapason  contre  un  objet  matelass6  ou  conlre  le  genou,  et  cela  non 
pas  k  la  pointe  du  diapason,  mais  en  son  milieu.  De  plus,  ils  dispa- 
raissent  vite,  si  Ton  charge  avec  des  poids  les  diapasons  graves.  Le 
meilleur  moyen  de  contrdle  sont  les  resonnateurs.  Si  le  son  d’un 


diapason  n’est  pas  du  tout  entendu,  alors  on  n’a  aucun  point  de  repere 
avec  I’oreille  normale ;  souvent  le  son  d’un  petit  diapason  n’est  pas 
entendu,  tandis  que  I’oreille  pergoit  celui  d’un  diapason  plus  grand 
pendant  20  k  30  secondes.  On  ne  peut  done  pas  tirer  des  conclusions 
de  ce  que  le  petit  diapason  n’est  pas  entendu.  C’est  Ik  tout  simple- 
ment  un  degre  d’iiitensite  qui  est  en  question.  Une  autre  source 
d’erreurs,  c’est  que  la  duree  de  vibration  se  modifle  si  Ton  frappe  le 
diapason  pendant  un  certain  laps  de  temps  plusieurs  fois  de  suite. 
En  outre  I’organe  auditif  fatigue,  si  on  I’expose  pendant  quelque 
temps  k  I’impression  d’un  diapason.  La  meilleure  est  la  methode 


d  examen  d’acuite  auditive  dite  quantitative,  qui  se  fait  de  la  maniere 
suivante  ;  on  promene  un  diapason  vibrant  k  une  certaine  distance 
devant  1  oreille,  jusqu’au  momentqu’elle  n’est  plusentendue.  A  chaque 
passage  il  entrp  dans  I’oreille  une  quantite  d6fmie  d’ondes  sonores. 
Si  le  son  n  est  plus  entendu,  on  ralentit  le  passage  du  diapason 
devant  I’oreille  de  sorte  que  I’impression  sonore  est  prolongee  et 
alors  le  son  est  de  nouveau  pergu.  Ce  surcroit  de  temps  apres  lequel 
le  diapason  est  de  nouveau  entendu,  est  une  valeur  constante  pour 
chaque  diapason  et  il  change  avec  les  diapasons  diffdrents.  Ainsi,  on 
evite  la  fatigue  du  nerf  auditif.  Cette  mdthode  est  surtout  d’une 
grande  valeur,  s’il  s’agit  de  simulation  probable,  car  si  I’examin^ 
ayoue  d  entendre  le  son  dans  le  temps  de  surcroit,  ses  indications 
ulterieures  seront  6galement  dignes  de  foi. 

Beyer.  D’aprks  Bezold,  le  soiipgon  d’une  niicrose  du  labyrinthe 
est  conhrme  s  il  y  a  disparition  des  sons  graves  k  partir  de  a  en  has, 
ce  qui  signifierait  la  propaption  de  la  suppuration  sur  le  labyrinthe. 

^  examind  avec  grand  soin,  j’ai  constat^  que  cette 
a  e  valeur  qne  pour  les  diapasons  do  Bozold,  mais  qu’elle 
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se  deplace  en  has  d’une  octave  si  I’intensite  des  instruments  est 
augmentee. 

Locae.  Les  diapasons  sont  indispensables  pour  le  diagnostic.  Les 
harmoniques  des  diapasons  aigus  sont  plus  faibles  et  d’une  duree 
plus  courte,  par  consequent  en  se  servant  de  ces  diapasons  on  evite 
la  cause  d’erreur  signalee  plus  haut. 

Pour  eliminer  les  harmoniques  meme  lorsqu’on  emploie  les  diapa¬ 
sons  graves,  non  charges,  il  est  un  moyen  bien  simple  ;  avant  de 
frapper  le  diapason  on  etreint  fortement  ses  branches  et  des  qu’on 
I’a  frappe,  on  fait  glisser  la  main  vers  le  manche. 

Quant  k  la  m^thode  de  Dennert  destinee  k  demasquer  des  surdit4s 
dissimulees  par  le  moyen  des  quantites  sonores  des  surditeS  dissi- 
ihulees,  Je  lui  prefere  I’examen  avec  la  parole. 

{Traduction  par  L.  Reinhold), 


X.  —  REUNION  GE  NEB  ALE  DE  LA  «  BRITISH 
LARYNGOLOGICAL,  RHINOLOGICAL  AND  OTOLOGICAL 
ASSOCIA  TION  » 

Tenue  a  Londres  le  6  Janvier  1906  . 

President  :  D.  R.  H.  Woods  (de  Dublin). 

Compte  rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Affection  de  la  cloison  pour  diagnostic  ;  un  cas  de  malformation 
congenitale  du  palais  mou,  par  Frederick  Spicer. 


Affection  del’oreille  moyenne  et  catarrhe  retro-nasal,  parD*’  W.- 
H.  Kelson.  —  L’auteur  presente  un  malade  qui  a  de  la  suppura¬ 
tion  auriculaire  et  du  catarrhe  retro-nasal  depuis  quatre  ans.  II  n’y 
a  aucune  trace  de  syphilis,  seulement  antecedent  de  petite  verole. 
A  I’examen  du  nez,  on  a  trouve  un  ulcere  rond  du  c6t6  droit  do 
la  cloison  de  la  grosseur  d’une  piece  d’argent  de  six  sous  et  situe 
^  un  quart  du  bout  externe  du  vestibule  et  k  un  quart  de  pouce  du 
fond  du  nez. 


Un  cas  d’excision  d’ulcus  rodens  siegeant  sur  le  nez,  par  Andrew 
Wylie.  —  L’auteur,  dans  cecas,  fit  deux  incisions laterales  a  un  demi- 
pouce  de  I’ulc^ration  de  fagon  a  attirer  la  peau  bord  a  bord  sur 
I  ulcere  extirpe. 

Paralysie  dularynx  etdu  palais  mou,  par  H.  Buckland  Jones.  — 
etetatapparut  soudainement  avec  une  difficult^  k  la  deglutition  et 
avecde  la  regurgitation  des  aliments  parle  nez.  Ces  symptbmes  dis- 
parurent  en  six  semaines  ;  la  malade  avait  une  difficult^  de  parlor 
gui  persistait.  Aucun  antecddent  de  syphilis  ou  de  diphtdrie.  On  a 
soumis  la  malade  au  traitement  antisyphilitique  depuis  deux  mois 
®  une  amelioration  s’est  produite. 


Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N”  2. 
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Un  cas  deneoplasme  de  la  region  de  I’amygdale  droite  etdu  pilier 
anterieur  chez  un  homme  ;  cas  de  neoplasme  du  naso-pharynx  chez 
unhommeage  de  26  ans,  par  Peter  H.  Abercrombie. 

Presentation  de  pieces  microscopiques  d’angiomyxome  du  plan- 
cherdunez;  d’angiome  du  larynx  et  d’ulcus  rodens  du  nez,  parWYAxi 
WiNGRAN.  —  Le  president  R.  H.  Woods  lit  un  petit  article  dans 
lequel  il  conseille  aux  chirurgiens  d’essayer  la  pompe  a  salive  des 
dentistes.  II  I’a  lui-meme  employee  depuis  sept  ans  avec  une  grande 
satisfaction  pour  aspirer  le  sang  et  les  mucosites  au  cours  des  ope¬ 
rations.  Cette  methode  lui  a  rendu  des  services  dans  les  operations 
intranasales  et  naso-  pharyngiennes,  surtout  dans  les  operations 
faites  pour,corriger  les  divisions  du  voile  du  palais.  On  lui  avaitdit 
que  cet  instrument  avait  une  grande  valeur  dans  letrailement  des 
plaies  apres  I’operation,  surtout  dans  les  operations  sur  la  vessie. 
L'aspirateur  salivaire  pent  etre  adapte  ^  un  robinet  ordinaire  au- 
dessus  d’un  tuyau  de  vidage  au  moyen  d’un  adapteur  semblable  a 
celui  qu’on  emploie  pour  fixer  les  tuyaux  d’arrosage. 


XI.  --  SECTION  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Seance  du  H  dicembre. 

Compte  rendu  par  Botella  (de  Madrid). 

Position  anatomique  du  sinus  lateral  et  son  importance  en  chi- 
rurgie  mastOidienne,  par  Ruega.  —  Lorsqu’on  intervient,  sur  la 
masto'ide,  on  doit  avoir  des  idees  tres  precises  sur  trois  points  ana- 
tomiques  :  c’est  d’abord  k  la  partie  superieure,  la  fosse  cerebrale 
moyenne  dans  laquelle  on  ne  doit  pas  penetrer  si  on  ne  depasse  pas 
la  ligne  temporale  qui  forme  lalimite  superieure  de  la  region  externe 
masto'idienne ;  a  la  partie  antero-interne,  se  trouve  I’aqueduc  de 
Sylvius  qui  contient  le  nerf  facial  et  enfui  k  la  partie  post^rieure,  il  y 
a  le  sinus  lateral,  qui  pent  exposer  a  des  perils  graves,  dans  la  plu- 
part  des  cas. 

La  position  qu’ocCupe  le  sinus  lateral  par  rapport  aux  espaces 
pneumatiques  de  la  masto'ide  est  determinee  d’une  faQon  precise 
par  la  plupart  des  traites  '  de  specialite  :  nous  ne  devrions  done 
pas  nous  en  occuper,  car  les  auleurs  donnent  les  regies  op6ratoires 
qui  permettent  de  ne  pas  I'ouvrir  au  cours  d’une  intervention  sur  la 
masto'ide  et  ils  evaluent  en  millimetres  et  meme  en  quarts  de  rnilli' 
metres  la  distance  qui  separelaspina  supra  meafu/nou  epinede  Ilenle 
du  sinus  lateral.  En  reality  les  chiffres  ne  prouventpas  grand’chose  et 
malgre  tons  les  diagrammes  et  tons  les  sch6mas,  nous  persistons  a 
croire  que  la  position  de  ce’  sinus  est  excessivement  variable.  Nous 
donnerons  comme  preuves  les  cas  de  notre  pratique  ou  nous  somiries 
tombes  sur  lui,  malgre  que  nous  eussious  trepan6  au  si^ge  d’^lec- 
tion  indique  par  les  auteurs.  J’ai  huit  observations.  Sans  doute,  elles 
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ne  sont  pas  livs  cletaillees  ;  elles  sont  dignes  toutefois  d’attirer  I’at- 
1,ention  des  otologistes. 

I.  Une  jeu  le  fille  de  Cordoae,  &geede20ans,  est  trepanee  par  moi, 
il  y  aquelques  annees,  pour  une  suppuration  tympanique  ;  je  ne  pr^- 
tendais  faire  qu’une  operation  de  necessite,  une  sorte  de  contre- 
ouverture  pour  assurer  le  drainage.  Au  bout  de  quelques  coups  de 
gouge  et  de  maillet,  j’aper^ois  le  sinus  lateral  et  en  continuant  I’ou- 
verture  que  je  pratique  le  long  du  bord  posterieur  du  conduit,  je 
tombe  dans  I’antre. 

II.  L’annee  derniere,  une  femme  de  50  ans,  au  declin  d’une  grippe 
tres  intense,  presente  des  localisations  douloureuses  du  c6te  de 
I’orcille  droite  :  ces  douleurs  sont  calmees  par  I’ouverture  spontanee 
du  tympan,  mais  elles  reapparaissent  bientdt  au  niveau  de  la  nuque. 
Je  trepane  au  siege  d’election  et  je  tombe  immediatement  surle 
sinus  lateral.  La  mastoide  etait  pleine  de  pus  et  de  fongosites. 

III.  Cocher  de  30  ans,  otite  moyenne  aigue  suppuree,  perforation 
spontanee  du  tympan,  signes  de  retention  au  niveau  de  la  mastoide  ; 
je  propose  I’operation  qu’il  refuse,  mais  quelques  jours  plus  tard,  il 
reparait.  avec  une  collection  purulente  retro-mastoidienne  :  trepa¬ 
nation  au  lieu  d’election  ;  au  premier  coup  de  gouge,  je  trouve  le 
sinus  qui  n’etait  separe  des  tissus  mous  que  par  I’epaisseur  d’une 
carte  a  jouer ;  il  y  a  la  des  fongosites  et  du  pus  et  des  signes  de  peri- 
phlebite  du  sinus  et  de  I’emissaire  mastoidienne.  Mais  I’interieur 

•  du  sinus  etait  sain,  ce  qui  a  ete  prouve  par  les  suites  operatoires. 

IV.  Un  petit  gargon  de  12  ans  a  une  suppuration  chronique  de 
I’oreille,  avec  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  hemicranie 
etpiralysie  faciale.  Je  propose  la  cure  radicale  et,  en  la  pratiquant, 
je  tombe  sur  le  sinus  dont  la  paroi  me  parait  malade  ;  je  continue 
I’operation  et  je  note  I’apparence  eburnee  de  I’apophyse.  C’etait  la 
premiere  cure  radicate  que  je  faisais  et  en  extrayant  des  tissus  qui 
adheraient  fortement  a  la  paroi  du  sinus,  il  se  produisit  une  hemorT- 
ragie  formidable  qui  me  forga  a  pratiquer  un  tamponnement  serre. 
Il  y  avait  done  la  une  partie  tres  friable  qui  faisait  prevoir  la  phle- 
bite,  puis  la  trombose  des  sinus  petreux  et  caverneux  qui  se  produi¬ 
sit  par  la  suite  (exophtalmie,  oedeme  palpebral,  etc.),  et  enleva  le 
petit  malade  en  peu  de  jours. 

V.  Femme  de  40  ans  ;  perforation  ancienne  du  tympan  et  carie  des 
osselets ;  masses  cholesteatomateiises  dans  I’attique ;  .d’ou  pro- 
viennent  quelques  fongosites  ;  vestiges,  hemicranie,  fievre  irregulie- 
rement  intermittente,  etat  nauseeux  qui  persistent  malgre  le  regime 
uietetique  et  therapeutique  approprie.  En  faisant  la  trepanation,, 
nous,  trouvons  aussitot  le  sinus  lateral;  la  mastoide  est  eburnee, 
^amelleuse,  I’antre  n’existe  pas  ;  nous  enlevons  la  paroi  externe  de 

stliqueafin  d’explorer  I’aditus  qui  apparait  comme  une  depression 
en  doigt  de  gant. 

His  d’un  medecin  distingue  de  l’h6|)ital  general,  age  de 

y  ans,  atteint  d’une  otorrhde  chronique,  avec  fistulisation  masto'i- 

‘enne  presente  des  symplomes  aigus.  Trepanation  au  lieu  d’61ection, 
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au  niveau  du  trajet  fistuleux  ;  je  tombe  aussitdt  dans  des  fongosites 
au  milieu  desquelles  apparait  le  sinus  lateral  que  je  ne  blesse  pas, 
je  ne  sais  comment  :  suites  operatoires  bonnes. 

VII.  Un  enfant  de  15  ans  se  pr^sente  Tan  pass6  5  ma  clinique  de 
I’hbpital  de  la  Princesse  ;  il  a  de  la  fievre  tres  intermittente,  de  la 
douleur  au  niveau  de  I’occipul  et  Ton  apergoit  des  fongosit4s  qui 
sortent  par  une  perforation  du  quadrant  postdro-sup^rieur  de  son 
tympan.  Cure  radicale ;  le  sinus  lateral,  baigne  de  pus,  existe  au  lieu 
de  la  trepanation.  Operation  de  Kuster.  Suites  favorables;  cependant 
app^rurent  au  cours  des  suites  operatoires  une  arthrite  du  coude  qui 
ne  suppura  pas,  un  abces  profond  de  la  fosse  sus-epineuse,  etc. ; 
il  n’y  a  sans  doute  pas  eu  de  thrombo-pbl^bite,  mais  nous  nous 
sommes  trouves  en  face  d’une  pyohemie. 

VIII.  Dans  le  meme  hopital,  une  enfant  de  15  ans  est  dans  le 
coma,  avec  fifevre  treselevee,  exophtalmie,  cedeme  palpebral,  etc.,  et 
masses  caseuses  dans  I’oreille  droite ;  je  diagnostique  une  thrombose 
septique  des  sinus  caverneux  d’origine  auriculaire  et  je  m’abstiens 
d’intervenir.  Le  lendemain,  k  I’autopsie,  nous  trouvons  une  menin- 
gite  etendue,  avec  suppuration  des  sinus  veineux  de  la  dure-mere, 
surtout  au  niveau  des  sinus  caverneux  ;  dans  la  mastoide  est  un  gros 
cholesteatome  qui  a  detruit  I’oreille  moyenne;  le  sinus  lateral  est  au 
niveau  du  lieu  d’election  de  la  trepanation. 

Ces  cas  constituent  un  pourcentage  considerable  parmi  tons  ceux 
que  j’ai  operes.  Nous  ne  devons  done  pas  nous  fier  aux  deductions 
mathematiques  des  auteurs  et  il  nous  faut  au  contraire  agir  avec  la 
plus  grande  prudence,  aller  de  I’avant  peu  a  peu  et  en  explorant  tres 
minutieusement  le  champ  operatoire,  de  fa^on  k  dviter  de  toutes  les 
manieres  I’acces  du  sinus. 

Sterling  dit  qu’il  ne  faut  pas  redouter  tant  que  cela  la  mise  k  nu 
du  sinus  lateral,  k  condition  toutefois  d’op^rer  dans  des  conditions 
d’asepsie  parfaite. 

E,  Botella,  dans  les  nombreuses  operations  qu’il  a  pratiqu^es  k  la 
clinique  de  I’hdpital,  n’a  vu  que  deux  anomalies  de  situation  du  sinus. 
Dans  un  cas,  il  couvrait  en  partie  I’autre  ;  dansi’autre  cas,  chez  une 
emme  qui  presentait  une  labyrinthite,  en  separant  le  perioste  de  la 
partie  superieure,  il  y  eut  une  enorme  hemorragie  qui  necessita  un 
tamponnement.  L’ouverture  du  sinus  est  un  accident  d’ailleurs  ter¬ 
rible  et  justement  tres  redoute.  • 


Stance  du  18  d^cembre  1905 

Deux  cas  de  paralysie  faciale  d’origine  otique,  par  E.  Botella.  — 
L  auteur  presente  ces  deux  malades.  1»  une  petite  fille  de  5  ans 
qui  de  puis  deux  ans  souffre  d’une  suppuration  de  I’oreille  gauche  que 
es  avages  k  I  eau  boriqu^e  n’ont  guere  am^lior^e  :  cependant  la 
douleur  n  6tait  pas  grande  :  il  y  a  quelques  jours,  suppuration  et 
gonflement  r4tro-auriculaire  et  paralysie  faciale  k  gauche ;  k  droite 
le  conduit  est  plein  de  pus  f^tide,  avec  gros  polype  de  la  caisse  pro- 
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cident  et  abces  retro-auriculaire.  L’operation  propos^e  est  acceptee; 
on  ti'ouve  une  perforation  mastoidienne  an  lieu  d’election  de  la 
trepanation,  avec  sequestre  de  moyen  volunie  de  la  paroi  externe ; 
la  caisse  est  pleine  de  fongosites.  Suites  benignes,  cicatrisation 
rapide  et  cependant  la  paralysie  faciale  persiste. 

Dans  le  2®  cas,  ce  qu’il  y  a  d’interessant,  c’est  I’analyse  des  Idsions 
dans  les  deux  oreilles. 

C’est  une  petite  fille  de  deuxans  athrepsique,  presentantune  sup¬ 
puration  des  deux  oreilles  consecutives  a  la  rougeole.  Lorsqu’on  la 
rapporte  a  I'hopital,  elle  presente  une  paralysie  presque  complete  du 
c6te  droit;  le  conduit  est  plein  de  pus  fetide  ;  il  y  a  des  fongosites 
a  la  caisse,  avec  une  fistule  retro-auriculaire,  au  lieu  de  I’election  de 
la  trepanation,  a  travers  laquelle  on  touchait,  avec  un  stylet,  I’os 
carie.  Du  c6te  gauche,  il  y  a  une  suppuration  fetide,  avec  quelques 
fongosites  dans  la  caisse,  mais  rien  a  la  masto'ide.  L’intervention  est 
proposee  et  pratiquee  :  on  trouve  uh  sequestre  volumineux  parfaite- 
ment  libre  qui  occupe  toute  la  table  externe  de  I’apophyse  jusqu’a 
la  pointe  des  fongosites  que  Ton  extrait ;  peu  de  jours  apres  I’opera- 
tion,  la  pai’alysie  disparait.  Les  suites  operatoires  sont  excellentes 
avec  des  irrigations  de  formaline  ;  mais  des  instillations  d’eau  oxyge- 
nee  dans  I’oreille  gauche  ne  modifient  pas,  au  contraire,  la  suppura¬ 
tion  qui  devient  tellement  abondante  qu’on  se  decide  &  inlervenir, 
Sur  ces  entrefaites  apparait  une  paralysie  complete  du  facial  gauche. 
Immediatement  on  intervient  et  on  trouve  egalement  un  sequestre 
semblable,  mais  plus  petit,  et  des  fongosites  dans  la  caisse  que  Ton 
touche  au  chlorure  de  zinc  a  1/10.  Suites  operatoires  boniies,  cica¬ 
trisation  rapide,  mais  la  paralysie  faciale  persiste. 

Ce  qu’il  y  a  d’interessant  dans  ce  dernier  cas,  c’est  la  marchedes 
lesions  identiques  de  chaque  cote,  suppuration,  fongosites,  sequestre 
osseux  et  cependant  tandis  que  d’un  c6te  la  paralysie  faciale  a  dis- 
paru,  de  I’autre  cote  elle  persiste  :  c’est  probablement  parce  qu’ici 
le  processus  inflammatoire  a  englobe  et  defmitivement  paralyse  le 
facial. 

A  ce  propos,  Botella  fait  quelques  considerations  sur  la  paralysie 
faciale  otogene  et  sur  la  frequence  qui  est  telle  que  Moure  etPolitzer 
pretendent  qu’ils  ne  connaissent  pas  d’otorrheique  ancien  qui  n’ait 
quelque  trace  de  paralysie.  11  explique  les  raisons  anatomiques  qui 
font  que  le  facial  est  souvent  atteint  dans  son  trajet  tympanique  et 
inastoidien  et  il  enumere  les  diverses  causes  de  ces  paralysies,  depuis 
les  bouchons  cerumineux  jusqu’aux  fongosites  de  I’attaque,  sans 
oublier  les  catarrhes  et  les  cholesLeatomes.  S’il  y  a  une  simple  com¬ 
pression  du  facial,  la  fonction  se  retablit  avec  la  disparition  de  la 
<^anse  ;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  de  meme  quand  I’osteile  s’est 
piopag^e  au  canal  de  Fallope  et  a  determine  de  la  nevrite. 

Botella  presente  en  outre  la  statistique  de  ses  100  dernieres  inter¬ 
ventions  sur  la  masto'ide,  ou  Ton  trouve  10  paralysies  faciales  dont 

^t  ete  gueries  par  I’opdration  et  3  ont  persiste. 
apia  regarde  comme  excessivemeut  int^ressant  le  cas  prdsentd 
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parBotella,  a  cause  de  I’analogie  des  lesions  des  deux  c6tes  eU 
cause  de  la  persistance  de  la  paralysie  du  cote  justement  oii  les 
lesions  semblent  avoir  ete  le  plus  legeres  :  aussi  I’explication  lui 
en  semble-t-elle  difficile. 

(Traduction  par  A.  R.  Salamo). 


XII,  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  MUNICH 
T rente  et  iinikme  stance 
President  :  Prof.  IIaug. 

Secretaire  :  Hecht. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac).  ^ 

Sur  le  redressement  operatoire  plastique  des  oreilles  ecartees 

par  Haug.  —  L’auteur  a  modifie  son  ancienne  methode  qui  consistait 
a  dissequer  sur  I’apophyse  un  lambeau  cutane  en  forme  de  faucille, 
et  line  large  manchette  sur  la  face  posterieure  de  I’oreille  ;  puis  on 
suturait  les  bords  du  lambeau  auriculaire  a  la  region  mastoidienne 
dissequee.  Mais,  il  restait  encore  trop  de  peau  lache  et  au  bout  de 
quelque  temps,  la  difformite  so  reproduisait  et  le  resultat  esthetique 
etait  compromis. 

Actuellement,  il  enleve  un  large  lambeau  semilunaire  de  I’apo- 
physe  et  un  lambeau  correspondant  sur  la  face  posterieure  de 
Toreille,  parfois  jusqu’a  la  naissance  de  la  paroi  de  I’helix  ;  il  fait 
ensuite  six  points  de  suture  et  un  pansemenl  compressif. 

Un  cas  opere  depuis  huit  ans  par  ce  precede  n’a  subi  aucune 
modification. 

Tube  d’inhalation  pour  les  essences  volatiles,  par  Thanisch.  — 
L’appareil  en  verre,  rappelle,  par  sa  forme,  I’aspect  d’une  longue 
pipe  allemande.  L’essence  est  placee  sur  un  tampon  de  coton  qu  on 
introduit  dans  le  fourneau  de  la  pipe  sans  qu’il  touche  le  fond  ;  on 
n’emploiera  pas  plus  de  3  a  5  gouttes  de  liquide. 

I>e  fourneau  est  chauffe  sur  une  lampe  a  alcool  :  au  bout  d  une 
demi-minute  les  vapeurs  commencent  k  se  degager  et,  passant  dans 
un  serpentin  contenu  dans  le  tuyau  de  la  «  pipe  »,  s’y  refroidissent 
un  peu  et  arrivent  a  la  bouche.  L’appareil  pent  etre  introduit  dans 
le  nez. 

Le  liquide  recommandd  par  Thanisch  est  k  peu  de  chose  pres  ce 
que  nous  employons  en  France  sous  le  nom  de  mdlange  de  Kafeinann. 
Menthol  2  gr.  SO 

Terpinol  [ 

Eucalyptol  |  ^ 

Essence  de  pin  d’Autriche  0,  SO  centigr.  * 

Contribution  k  la  bronchoscopie,  par  Neumaver.  —  Le  nialade, 

1.  Voir  ;  FonuulHire  de  Gilbert  et  Yvon 


mot  :  encalyplol. 
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Ing^nieur,  31  ans,  eut,  il  y  a  trois  ans,  une  pneumonie.  II  guerit  ti^s 
bien.  Deux  ans  apres,  il  eut  de  la  toux  et  de  la  dyspntie  qui  augmenta 
peu  ^  peu.  Pas  de  lievre,  ni  de  crachats.  Plusieurs  medecins  exami- 
nerent  le  malade  et,  a  part  un  leger  emphyseme,  ne  constaterent  au 
coeur,  au  poumon,  k  la  plevre,  rien  qui  put  expliquer  la  dyspnee. 
Malgr4  des  sejours  dans'  des  climats  temperds,  I’etat  du  malade 
s’aggrava, 

G’est  alors  que  Neumayer  I’examina.  Pas  de  fi^vre,  ni  de  sueurs 
nocturnes,  pas  d’expectoration  :  bon  appetit.  La  respiration  est 
acceler^e  et  accompagnee  d’un  peu  de  stridor.  Rien  dans  Purine ; 
pas  d’oedeme.  Ldgers  r&les  catarrhaux.  Rien  au  coeur,  k  Pabdomen. 
Systeme  nerveux  en  bon  etat.  Pas  de  stenose  au  larynx,  ni  k  la  trachee. 
L’auteur  pensa  k  un  anevrysme  ou  a  une  tumeur  du  m^diastin.  La 
radiographie  donna  un  resultat  negatif  :  pas  d’ombre  suspecte  dans 
la  region  des  gros  vaisseaux. 

On  pratiqua  alors  la  bronchoscopie  directe.  On  trouva  un  obstacle 
dans  la  profondeur  de  la  bronche  droite. 

Le  malade  mourut  deux  heures  apres. 

A  Pautopsie,  on  trouva  un  endoth41iome  des  deux  poumons  qui  se 
ramifiant  dendritiquement  s’etait  developpe  dans  leur  interieur  sans 
atteindre  la  surface.  Le  tissu  du  poumon  avait  fait,  en  grande  partie, 
place  au  tissu  neoplasique. 


T rente-deuxi^me  sSance 

Schafer  prononce  I’oraison  funebre  du  Prof.  Schech  qui  fut  presi¬ 
dent  d’honneur  de  la  societe.  Menier  (de  Figeac). 


XIII.  —  SOCIETY:  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DANOISE 
36°^^  Stance 
President  :  Gronbech 
Secretaire  :SophusBENTZEN 
Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  d’abces  du  lobe  frontal  droit  independant  d’une  otite 
moyenne  suppuree  chronique  droite  concomitante.  par  Sghmiegelo'«'. 

Le  patient,  kge  de  41  ans,  avait  depuis  son  enfance  un  ecoulement 
d’oreilles  et  de  la  c6phalee  frontale  k  droite.  Apres  une  course 
pknible  k  bicyclette,  la  cephalee  augmenta;  les  vomissements,  la 
constipation,  la  stupeur  firent  leur  apparition.  On  fit  un  evidement 
total  et  on  trepana  en  meme  temps  la  fosse  c6r6brale  moyenne  en 
ponctionnant  dans  divers  points  ;  on  ne  trouva  rien  ;  le  sinus  conte- 
nait  du  sang  liquide.  La  fosse  cerebrate  post^rieure  fut  trepanee  et 
m  cervelet  ponctionne  avec  resultat  negatif.  Amelioration  passagere. 
Mort  au  bout  de  cinq  jours. 

A  I’autopsie,  on  trouva  un  abcks  du  lobe  frontal  droit  de  la 
Oimeusiou  d’une  mandarine,  atteignant  presque  la  couche  corticale. 
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II  etait  separ6  du  temporal  par  3  centiriietres  de  tissu  cdr4bral  sain- 
I’os  ne  prdsentait  aucune  alteration  de  sa  face  interne.  Get  abces, 
independant  de  retat  de  I’oreille,  devait  exister  depuis  plusieurs 
annees.  Peut-etre  I’infection  venait-elle  des  sinus;  on  negligea,'Si 
I'autopsie,  de  rechercher  cette  cause.  , 


Volumineux  fibrome  du  pharynx  chez  une  fillette  de  cinq  ans,  par 

ScHMiEGELOw  (Presentation  de  la  malade). 

La  tumeur  nait  par  une  large  base  sur  la  paroi  posterieure ;  la 
muqueuse  qui  la  recouvre  est  normale.  La  radiotberapie  semble 
avoir  exerce  une  heureuse  influence  ;  si  elle  n’amene  pas  la  dispa- 
rition  complete  de  la  tumeur,  on  essaiera  I’electrolyse. 


Un  cas  d’otite  moyennetuberculeuse,  parGnoNBEcn.  — La  malade, 
^igee  de  31  ans,  a  subi  dans  I’enfance  I’amputation  de  la  jambe  droite 
pour  tuberculose.  Depuis  I’^ge  de  13  ans,  ecoulement  d’oreille  St 
droite  ;  cette  suppuration  s’arreta  il  y  a  neuf  mois;  la  patiente  fut 
prise  de  vertiges  et  bourdonnements ;  hypertrophic  des  ganglions. 
La  masto’ide  presenlait  une  depression ;  le  conduit  auditif  6taitferm6 
par  un  diaphragme  cutane  qu’on  excisa;  on  tomba  alors  dans  un 
canal  tapisse  de  granulations  saignantes.  Depuis,  I’^pidermisation 
s’est  faite  et  la  patiente  est  debarrassee  de  ses  troubles. 


Papillome  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Klein.  —  Femme  de 
30  ans,  presentant  un  papillome  du  volume  d’un  haricot,  prenant 
naissaace  sur  le  tiers  anterieur  de  la  corde  et  ne  laissant  qu’un 
etroit  passage  en  arriere  pour  la  respiration  qui  n'etait,  cependant, 
pas  genee.  La  tumeur  a  4te  enlevee. 


37“®  Stance 

Un  cas  de  neoplasme  de  I’ethmoide,  par  Schmiegelow.  —  L® 
patient,  age  de  38  ans,  a  eu  la  syphilis.  II  y  a  de  I’exophtalmie  i 
droite,  de  la  stase  papillaire.  On  pent  se  demander  s’il  s’agit  de 
tumeur  maligue  ou  de  troubles  de  nature  syphilitique. 


Destruction  etendue  de  la  voute  palatine  et  du  squelette  du  nez, 

par  bcHMiEGELow.  Le  malade  a  14  ans  ;  il  s’agit  1^  aussi,  de 
syphilis.  Le  jeune  patient  fut  traite  pendant  longtemps  dans  un 

sanatorium  avecle  diagnostic  :  tuberculose. 

de  la  region  palatine  et  du  nez  chez  une 
jeune  fille  de  16  ans,  par  Schmiegelow. 

d’abcestonsillaires  chroniques,  parGndNBEcn.  Schmiege- 
lo^^  cite  quelques  cas  et  dit  que  les  abces  pirLamygdaliens  peuvent 
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s’^vaciier  par  I’amygdale.  II  faiit  vider  a  fond  I’abces  primitif  pour 
eviter  qu’il  ne  devienne  chronique. 

Bentzen  I'appelle  qu’en  1901  il  rapporta  un  cas  d’abces  peri-amyg- 
dalien  chronique  et  fit  ressortir  la  difficulte  du  diagnostic  d’avec 
i’abces  amygdalien.  L’abces  peritonsillaire  pent  s’ouvrir  par  I'amyg- 
dale  et  I’abces  amygdalien  a  travel’s  le  tissu  periamygdalien.  Dans 
les  abces  qui  semblent  provenir  d’amygdales  saines,  penser  au  pus 
venu  d’ailleurs,  par  exeniple  du  sinus  maxillaire. 

Schmiegelow  a  vu  souvent  des  abces  retro -maxillaires  s’ouvrir  a 
travel’s  I’amygdale  Menieu  (de  Figeac) 


XIV.  —  ASSOCIATION  AM  ERIC  AINE  DE  LARYNGOLOGIE 
27™®  Reunion  aitnuelle  (Atlantic  City). 

President  ;  Clarence  Ryce 

Le  traitement  de  la  stenose  laryngee  et  tracheale  chronique,  par 

Bryson-Delavan.  —  L’auteur  vante  les  modifications  que  J.  Rogers 
a  apportees  aux  instruments  de  0.  Dwyer.  Dans  22  cas,  leur  emploi 
a  donne  de  briliants  resuitats. 


Un  cas  d’adherence  complete  des  cordes  vocales  avec  stenose, 
apres  diphterie,  par  Braden  Kyle  (Pliiladelphie).  —  L’enfant,  kge 
desix  ans,  porta  une  canule  pendant  9  mois.  II  etait  devenu  aphone 
et  le  larynx  etait  completement  ferme.  On  separa,  par  I’incision  de 
la  tracheotomie,  les  cordes,  a  I’aide  d’un  petit  bistouri  coude  et  on 
introduisit  un  dilatateur,  qu’on  remplaga  par  un  tube  tres  long 
auquel  on  fit  depasser  le  niveau  de  1  incision  tracheale.  L’enfant  res- 
pira  tres  bien  pendant  3  a  4  minutes,  mais  la  respiration  s’arreta  et 
on  dut  enlever  le  tube  ;  I’auteur  croit  que  I’arret  etait  du  a  la  com¬ 
pression  du  rameau  interne  du  larynge  superieur,  ou  du  recurrent.  II 
pratiqua  une  thyrotomie  et  enleva  le  tissu  qui  obstruait  la  trachee  ; 
Penfant  guerit  et  put  parler  ;  dans  le  tissu  enleve  on  trouva  des 
cellules  cartilagineuses  neoformdes. 

Rogers  declare  que  le  tubage  prolonge  avec  des  tubes  metalliques, 
pent  amener  la  guerison  de  la  laryngite  hypertrophique. 


Deux  cas  de  gangrene  de  I’amygdale,  par  Richardson  (de  Washing¬ 
ton).  —  Diagnostic  facile  ;  I’odeur,  une  fois  perdue,  est  impossible  k 
oublier. 

Mayer  demande  si  on  a  eu  recours  au  serum  antistreptococcique. 

Theisen  et  Hubbard  citent  des  cas  semblables,  dont  un  diabe- 
tique. 

Richardson  n’a  pas  employe  le  s6rum.  Un  des  cas  avait  pour 
cause  un  abces  periamygdalien. 
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Le  repos,  facteur  capital,  dans  le  traitement  de  la  phtisie  laryn- 
gee  et  pulmonaire,  par  Peyre  Porcher. 

Rapports  entre  la  tuberculose  du  larynx  et  celle  du  poumon,  par 

W.  Chappell. 

Un  cas  de  lupus  du  pharynx  et  du  naso-pharynx,  par  Birkett 
(de  Montreal).  —  Le  malade  a  ete  trade  par  les  rayons  de  Rontgen; 
L’am^lioration  a  ete  considerable.  II  en  est  de  meme  pour  un  second 
cas  de  lupus  de  I’epiglotte  et  du  nez  avec  destruction  de  la  cloison. 


Drainage  intra-nasal  du  sinus  frontal,  par  Fletcher  Ingals.  — 
Swain  penseque  I’ouverture  du  sinus  ne  doit  pas  etre  trop  grande 
pour  eviter  une  reinfection. 

Ingals  a  pu  guerir  par  simple  drainage  et  lavages  dcs  cas  de  10 
et  15  ans  de  duree  ;  il  n’y  a  aucun  danger  a  employer  sa  metliode 
alors  meme  qu’on  penetrerait  dans  une  cellule  ethmoidale. 


Papillomesdu  larynx,  chez  les  enfants,  par  Payson  Clark.  —  Le 
meilleur  traitement,  c’est  la  tracheotomie,  sans  toucheraux  tumeurs 
Quand  I’enfant  a  atteint  un  age  ou  le  developpement  de  celles-ci 
s’arrete,  procedera  leur  ablation. 

Swain  cite  le  cas  d'un  enfant  qu’il  opera  plusieurs  fois  ;  a  Page  de- 
15  ans,  les  papillomes  disparurent.  Dans  un  autre  cas,  il  y  eut  des 
recidives  continuelles,  la  thyrotornie  amena  la  guerison. 

Ingals  dit  avoir  opere.  a  I’aide  du  tube  de  Killian,  un  enfant  de 
2  ans  ;  il  fallut  d’abord  faire  la  tracheotomie.  Le  petit  malade  eut 
une  broncho-pneumonie  apres  laquelle  on  enleva  la  canule  Ira- 
cheale. 

Casselberry  refuse  a  la  tracheotomie  le  nom  de  methode  curative. 

Payson  Clark.  Elle  est  beaucoup  inoins  dangereuse  que  des  thy- 
rotomies  repetees. 


Corps  etrangers  de  I’oesophage,  par  Gordon  King.  —  Deux  cas. 
Dans  le  premier,  c  etait  un  bouton  de  laitoii  qu’on  enleva  k  la  pince  ; 
dans  le  second,  il  s’agissait  d’un  fragment  d’os  qu’on  dut  extraire 
par  oesophagotomie.  King  s’eleve  contre  I’emploi  aveugle  du  panier 
deGraefe  quin’est  bon  que  dans  des  cas  de  choix  et  entre  des  mains 
exercees,  pour  des  objets  plats  et  arrondis.  11  est  partisan  de  I'oeso- 
phagoscopie. 

Logan  a  eu  avec  succes  recours  aux  rayons  X. 


Diphterie  laryngee  chez  unadulte,  compliquantla  meningite  cere- 
hro-spinale  par  Simcson.  —  Les  baeillos  des  deux  affections  ne 
seraient  done  pas  antagonistes. 
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Papillome  du  naso-pharynx  simulant  un  epithelioma,  par  Thomas 

Harris. 


Fibroma  laryngien  chez  un  enfdnt  de  trois  ans  :  tracheotomie , 
laryngo-fissure  dprestubage  prolonge,  par  Thomas  Harris.  — 
Payson  Clark  :  On  aurait  pu  avoir  recoups  a  I’autoscope  de  Kirstein. 

fitude  Clinique  du  hay-fever  et  du  traitement  sur  la  pollantine, 

par  Mac-Coy. 


Turbinotomie  partielle  suivie  de  mastoidite  aigue  et  de  throm¬ 
bose  du  sinus,  par  Knight  et  Mac-Kernon  (de  New-York).  —  Les 
auteurs  avaient  cependant  observe,  chez  leur  patient,  la  plus  rigou- 
reuse  antisepsie.  Le  malade  n’eut  ni  frissons,  ni  nausees,  ni  vomis- 
sements. 


Traitement  des  inflammations  aigues  des  cavites  accessoires  du 
nez,  par  Tn.  Hubbard.  —  L’auteur  applique  sur  le  visage  des  cata- 
plasmes  aussi  chauds  que  possible.  Entre  temps,  on  recouvre  la  face 
et  le  menton  d’une  pommade  au  camphre  et  an  chloroforme. 


Deviation  de  la  cloison  chez  les  enfants,  par  Arthui-  Amas-Bliss.  — 
L’auteur  presente  trois  tubes  de  caoutchouc  servant  de  soutien  a  la 
cloison  apres  resection. 

Harris  conseille  de  redresser  les  dents  des  le  debut  de  deviation 
du  septum. 

Price-Brow'n  divise  celui-ci  par  incisions  paralleles  ou  le  scie  d’ar- 
riere  en  avant  ;  apres  il  applique  une  attelle  de  caoutchouc  qui  est 
expulsee  spontanement  apres  deux  a  trois  semaines. 

Mayer  regarde  les  attelles  en  caoutchouc  comme  irritantes.  Les 
vegetations  adeno'ides  seraient  une  cause  principale  des  deviations. 

Richardson  ne  croit  pas  que  Pablatiou  des  vegetations  arrete  la 
formation  des  deviations.  Eviter,  chez  les  enfants,  une  surcorrection  ; 
altendre,  si  possible,  jusqu’a  douze  ou  quatorze  ans. 


Sarcomes  du  nez,  par  Price  Brown.  —  Un  des  malades  fut  operb 
il  y  a  dix  ans  et  demi  et  est  en  etat  de  saqle  parfaite.  Chez  un  autre, 
la  tumeur  partait  du  cote  gauche  de  la  lame  perpendiculaire  ;  on 
1  enleva  par  la  galvanocaustique  ;  pas  de  recidive.  Un  troisieme  malade 
traite  de  la  meme  maniere,  presenta  plusienrs  recidives.  Actuellement 
la  tumeur  n’a  pas  reparu. 


^’®“iygdalotomie,  base  du  traitement  des  affections  tonsillaires, 

par  G.  Hope  (a  ete  public  ici  in  extenso,  h»  septembre-octobre  1905, 
p.  466). 
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Un  cas  rare  d’cedeme  de  la  glotte,  par  fimile  Mayer.  —  Le  malade 
prasentait  une  violente  dyspn^e  inspiratoire  et  des  rales.  On  constata 
une  saillie  luisante  a  la  base  de  la  langue  du  c6te  droit  ;  elle  recou- 
vrait  I’epiglotte.  On  incisa  :  il  sortit  un  liquide  sanguinolent,  6pais 
et  fetide.  On  put,  deux  jours  apres,  constater  qu’il  y  avait  la  une  vaste 
poche  blanchatre  ;  on  trouva  des  staphylocoques  et  des  strepto- 
coques.  Dans  le  sinus  pyriforme,  on  vit  une  tuineur  solide  recouvrant 
Tepiglottealaquelleelle  n’adherait  pas  et  ne  genant  ni  la  respiration 
ni  la  deglutition.  II  s’agissait  d’une  alFection  heredo-syphilitique. 

Le  spray  a  I’adrenaline  contribua  a  ameliorer  le  malade  ;  on  put, 
grace  a  lui,  et  a  I’incision  profonde,  dviter  la  tracheotomie. 


Un  cas  d’inoculation  vaccinale  au  nez,  par  Packard. 


Un  cas  d’epithelioma  du  larynx  presente  il  y  a  deux  ans,  par 

Chappelle.  —  Thyrotomie  ;  depuis,  tracheotomie,  laryngectomie.  Le 
malade  va  tres  bien  et  se  fait  entendi’e  k  1  metre  80  environ  L 


XV.  —  ASSOCIATION  MEDICATE  BRITANNIQUE 
Section  de  laryngoLogie  et  d’otologie 
Session  team  a  Leicester  du  2i  au  28  juillet  1905. 
Compte  rendu  par  Trivas  (de  Nevers) 


Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  Jobson  Horne.  — 
Apres  avoir  brieyement  resume  ses  communications  anterieures  sur- 
le  meme  sujet,  I’auteur  formule  certaines  deductions  tirees  de  ses 
rechercties  n^cropsiques  et  qui  montrent ; 

1“  L  existence  dans  I’histologie  normale  du  larynx  de  certains 
points  dont  la  connaissance  est  necessaire  pour  comprendre  I’etiolo- 
gie  et  le  traitement  de  I’affection. 

2»  La  maniere  precise  dont  le  larynx  est  infecte. 

3“  La  methode  de  la  nature  pour  arreter  le  progres  de  la  maladie, 

4“  Les  resultats  de  I’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  ou  la 
nature  a  acheve  son  travail. 

3®  Le  role  joue  par  le  systome  lymphatique  dans  la  tuberculose  du 
larynx.  ^ 

De  ses  recherches  ndcropsiques.  M.  Horne  tire  les  ddductions gene¬ 
rates  que  void  : 

larynx  est  infecte  de  tuberculose,  I’affection  est  dej^ 
etabiie  dans  les  poumons.  La  tuberculose  primitive  du  larynx  est 
consideree  comme  unequantit6  negligeable. 

-  L,es  lesions  laryngdes  progressent  pari  passu  avec  celle  des 
poumons  ;  quand  raffection  du  larynx  est  au  stade  d’ulcdrations,  les 

f discutdes  dans  cctte  sdance  fait  I’objet  d'une 
analyse  aux  «  notes  dc  lecture  ». 
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lesions  pulmonaires  sont  la  periode  cavitaire,  et  vice-versa,  quand 
le  processus  dans  les  poumons  est  en  voie  de  regression,  celui  du 
larynx  est  dejk  gu4ri. 

3“  Quand  la  tuberculose  des.  poumons  revet  la  forme  miliaire  pure, 
le  larynx  n’est  pas  infecte. 

4®  L’infection  du  larynx  alien  par  les  crachats  provenant  des  pou¬ 
mons. 

Le  point  important  dans  I’histologie  du  larynx  que  I’auteur  consi- 
dere  comme  essentiel  pour  comprendre  toute  revolution  de  la  mala- 
die  est  la  distribution  du  tissu  glandulaire  et  des  deux  varietes  d’epi- 
thelium  :  F^pithelium  cylindrique  etrepith^lium  pavimenteux  stra- 
tifie.  Les  parties  de  la  muqueuse  laryngee  les  plus  riches  en  tissu 
glandulaire  sont  :  la  region  arytenoidienne,  I’espace  interarytenoi- 
dien,  les  bandes  ventriculaires,  la  pointe  et  le  coussinetde  I’epi- 
glotte. 

D’autre  part  les  cordes  vocales,  au  point  de  vue  histologique, 
physiologique  et  pathologique  peuvent  etre  divisees  en  trois  parties  : 
I’anterieure  et  la  posterieure  qui  sont  revetues  d’un  epithelium 
cylindrique  et  contiennent  du  tissu  glandulaire  dans  la  sous- 
muqueuse,  et  la  portion  mediane  de  la  corde  qui  doit  etre  consi- 
deree  comme  la  partie  essentielle  la  production  du  son.  Cette  der- 
niere  differe  des  deux  precedentes  en  ce  qu’elle  est  revetue  d’un  epi¬ 
thelium  pavimenteux  stratifie  et  depourvue  de  tissu  glandulaire. 

Les  parties  du  larynx  les  plus  exposees  a  I’infection  tuberculeuse 
sont  celles  qui  contiennent  du  tissu  glandulaire  ;  ce  sont  en  meme 
temps  les  parties  revetues  d’un  Epithelium  cylindrique  tandis  que  la 
portion  mediane  des  cordes  vocales  possede  le  plus  grand  pouvoir 
de  resistance.  La  region  interarytenoidienne  et  le  tiers  posterieur 
des  cordes  etant  les  plus  riches  en  tissu  glandulaire,  constammeut 
exposee  au  passage  des  crachats  et  soumis  h  des  frottements  et  des 
tiraillements  incessants,  on  congoit  aisement  que  cette  partie  du 
larynx  soit  exceptionnellement  vulnerable  a  I’egard  de  I’infection 
tuberculeuse. 

La  question  de  la  virulence  relative  du  bacille  de  Koch  sous  sa 
forme  dessechEe  ou  humide  a  donnE  lieu  a  de  nombreuses  contro- 
verses.  Quoique  la  tuberculose  primitive  du  larynx  soit  rare,  il  est 
certain  que  cet  organe  est  exposE  k  I’infection  par  Taction  directe 
de  Tatmosphere  chargEe  de  poussieres  tuberculeuses  ;  Tinfection 
pent  meme  se  faire  par  des  crachats  dissEminEs  sur  le  sol. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d’infection  du  larynx,  Tauteur  se 
basant  sur  ses  recherches  antErieures  (Congres  d’Edimbourg  1898), 
prEtend  avoir  dEmontrE  que  le  bacille  se  fraye  un  passage  k  travers 
les  conduits  glandulaires  qui  s’ouvrent  k  la  surface  laryngEe  et 
ofTrent  autant  de  portes  d’entrEe  k  Tinfection. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  tous  nos  soins  doivent  avoir  pour 
but  d’aider  la  nature  k  amener  un  arret  du  processus  morbide  avec 
un  minimum  de  destruction  pour  le  larynx.  Sous  ce  rapport,  la 
pachydermie  tuberculeuse  laryngEe  constitue  le  processus  naturel 
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d’arret  de  I’aftection.  L’hyperplasie  et  la  metaplasie  de  l  epithelium 
et  la  transformation  fibreuse  de  la  sous-muqueuse  qiii  I’accompagne 
est  un  precede  de  guerison  vers  lequel  on  doit  lendre  et  que  Ton 
ne  pent  obtenir  par  des  moyens  chirurgicaux. 

Les  principes  generaux  du  traitement  seront  bases  sur  les  obser¬ 
vations  precedentes.  On  traitera  le  malade  et  non  pas  seulement 
le  larynx,  car  il  ne  faut  pas  oiiblier  que  I’amelioration  de  ce  dernier 
marchera  paralellement  avec  I’amelioration  des  pounions  et  de  I’etat 
general. 

Le  traitement  chiriirgical  de  la  tuberculose  laryngee  a  des  limites  , 
et  c’est  dans  ces  limites  qu’il  pent  incontestablement  dormer  de  bons 
resultats  ;  les  interventions  extremes  preconisees  par  quelques-uns 
ne  peuvent  Mre  considerees  comme  cui’atives  ;  tout  an  plus  sont- 
elles  des  moyens  mecaniques  destines  a  vaincre  certaines  diflicultes 
physiques,  et  il  est  relativement  rare  qu’on  y  ait  recoui-s. 


Traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Gruenwald.  —  Pour 
trailer  efficacement  la  tubei'culose  du  larynx,  une  des  conditions 
essentielles  est  le  repos  absolu  de  cet  organe.  Dans  ce  but  I’auteur 
conseille  de  pratiquer  la  tracheotomie  dont  les  heureux  resultats ont 
ete  confii-mes  par  des  expe  iences  repetees.  Par  ce  moyen  on  pent 
obtenir,  d’apres  lui,  la  guerison  de  cas  graves.  La  valeur  de  ce 
pi'ocede  de  traitement  conservateur  est  suffisamment  demontree  par 
le  traitement  de  Parthrite  tuberculeuse. 

Le  traitement  par  la  wSchweigecurs,  cure  de  silence,  associee  a 
un  traitement  general  approprie,  est  dela  plus  haute  importance.  On 
defendra  au  malade  de  parler  meme  k  voix  chuchotee  ;  malheureuse- 
ment  on  ne  pent  guere  immobiliser  les  cordes  vocales  comme  on 
immobilise  un  raembre.  Cependant,  dans  les  cas,  il  est  vrai  rares, 
ou  il  est  parvenu  a  se  faire  ob6ir  de  ses  malades  I'auteur  a  obtenu 
une  amelioration  durable  et  tres  marquee.  Autant  que  ses  observa¬ 
tions  personnelles  lui  permettent  de  tirer  des  conclusions,  il  hii 
parait  que  des  lesions  inflammatoires  diffuses  du  larynx  surtout 
quand  elles  sont  assocides  h  unesecrdtion-pulmonaire  abondante, 
^  pretent  mieux  a  ce  mode  de  traitement  que  les  infiltrations 
dures,  non  enflamm^es.  En  ce  qui  concerne  le  traitement  local  de 
la  tuberculose  laryngee,  I’auteur  proscrit  completement  Icscauteri- 
s^ions  superficielles  avec  les  caustiques  chimiques  meme  les  plus 
ethcaces  qui  ne  sont  d’aucune  utilite  dans  des  ulcerations  superfi- 
cielles  non  tuberculeuses,  a  plus  forte  raison  dans  les  lesions  tuber- 
culeuses  ou  Pinfiltration  s’etend  loujours  bien  plus  profondement 
quon  ne  le  croit.  La  curette  ou  la  curette  tranchante  double  pent, 
dans  des  cas  rares,  de  granulations  ties  circonscrites,  agir  effica¬ 
cement,  mais  dans  la  plupart  des  cas  elle  ne  permet  guere  d’enlcver 
les  extensions  laterales  de  I’affection  car  Pinfiltration  est  beaucoup 
plus  diffuse  qu  on  ne  le  pense. 

■  Depuis  quelque  temps  Pauteur  traiteles  infiltrations  tuberculeuses 
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de  la  peau  qui  ne  se  pretent  pas  k  I’extirpation,  par  des  cauterisations 
ignees  profondes,  et  cela  avec  les  meilleurs  resultats  aussi  bien 
quant  ^  la  permanence  de  la  gu4rison  qu’a  I’efFet  esthetique.il  cut 
doncl’idde  d’appliquer le  meme  precede  de  traitement  aux  affections 
tuberculeuses  du  larynx.  Le  modus  faciendi  (decrit  il  y  deux  ans 
dans  Miinch.  Med.  Woch,  n“  25,  1903)  est  fort  simple  :  un  galvano- 
cautere  pointu,  mais  rigide  est  place  sur  la  muqueuse  bien  anesthe- 
si6e;  il  est  rendu  incandescent  et  pousse  profondement  dans  I’infil- 
tration.  On  fera  dans  la  meme  seance  deux  points,  ce  qui  demande 
10  ou  20  secondes;  il  est  imprudent  d’en  faire  davantage  en  raison 
des  phenomenes  reactionnels  qui  s’en  suivent,  surtout  quand  cesont 
les  aryteno'ides  ou  leur  muqueuse  qui  sont  atteints. 

'  Quelle  est  la  valeur  de  ce  traitement  ?  En  ce  qui  concerne  les 
parties  modes,  on  pent  dire  que  les  resultats  sont  excellents.  Si  pro¬ 
fondes  que  soient  les  infiltrations,  la  pointe  galvanique  pent  les 
atteindre  et  les  detruire.  Par  revolution  de  la  chaleur  et  la  produc¬ 
tion  d’une  inflammation  secondaire,  I'effet  de  la  cauterisation  depasse 
les  limites  du  point  igne,  il  s’etend  meme  profondement  dans  les 
depOts  tubereuleux  qui,  quoique  invisibles  existent  toujours. 

En  meme  temps  qu’il  est  tres  efficace,  le  traitement  n’est  accom- 
pagne  ou  suivi  que  de  ■  tres  legers  phenomenes  reactionnels  ;  meme 
dans  des  cas  mauvais  ceux-ci  disparaissent  au  bout  de  8  h  15  jours, 
et  souvent  meme  font  entierement  defaut.  Il  n’y  a  ni  mutilation, 
ni  perte  de  fonction.  Le  meme  traitement  procure  du  soulagement 
dans  des  cas  tres  avances  en  diminuant  la  toux  irritante  et  la  dys- 
phagie.  Il  n’est  inapplicable  que  lorsque  le  traitement  endolarynge 
est  devenu  impossible. 

Topographiquement,  ses  limites  sont  I’espace  sous-glottique 
et  cliniquement  des  lesions  des  cartilages  et  du  perichondre. 

Avant  de  conclure,  I'auteur  fait  quelques  remarques  sur 
I’importance  de  deux  frequentes  complications  et  leur  traitement. 
Quelle  conduite  faut-il  tenir  dans  des  cas  de  grossesse  ? 

La  gravidite  domine  revolution  de  la  tuberculose  d’une  fa?on  si 
souveraine  que  toute  tentative  de  traitement  local  reste  parfois 
absolument  sterile.  Mais  si  I’affection  laryngee  est  arriv6e'5  une 
p^riode  ou  elle  empeche  la  nutrition  ou  la  preservation  des  forces 
de  la  malade  soit  par  la  dysf)a4ey.-soit -par  la  dysphagie  qu’elle  occa- 
sionne,  nous  sommes  naturellement  oblige  de  recourir  a  des 
mesures  energiques.  C’est  ici  qu’est  surtout  Evident  le  succes  de 
cauterisations  galvaniques  lors  meme  que  dans  des  cas  isoles  elles 
augmentent  passagerement  les  troubles. 

Une  seconde  complication  d’observation  plus  rare,  mais  d’une 
importance  clinique  plus  grande,  est  I’infection  syphilitique  d’un 
sujet  tubereuleux.  Ce  qui  sollicite  particulierement  notre  attention, 
c  est  la  question  du  traitement  dans  des  cas  douteux  de  tertiarisme 
aryng4  ou  I’on  a  h  faire  le  diagnostic  ex  juvantibus  et  ou  il  y  a  une 
certitude  ou  tout  au  moins  une  grande  probabilite  de  tuberculose 
ans  un  organe  quelconque.  L’exp^rience  nous  enseigne  qu’une 
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infection  syphilitique  influence  d’une  fagon  tres  ddfavorable  le  sort 
des  malades  tuberculeux  et  que  le  traitement  antisyphilitiqu© 
exerce  une  action  facheuse  sur  les  forces  de  ces  patients.  Quand 
Tadministration  d’iodure  de  potassium  produit  unerapide  amelioration 
de  I’affection  locale,  il  y  a  ordinairement  une  amelioration  de  I’eiat 
general ;  par  centre,  quand  cette  amelioration  n’a  pas  lieuou  qu’elle 
est  insuffisante,  ilest  evident  qu’il  s’agit  d’une  affection  tuberculeuse 
ou  metasyphilitique  qui ordinairement  ne  rdagissent  pas  au  traitement 
mercuriel.  Ceci  seul  est  une  raison  suffisante  d'eviter  ce  dernier  ; 
bien  plus,  par  son  influence  sur  un  maladedejti  affaibli,  le  mercure 
peut  ouvrir  une  tuberculose  reside  jusqu’alors  latente  et  imprimer 
ala  maladie  une  march e  rapide  et  inevitablement  fatale.  C’est  pour- 
quoi  il  est  sage,  si  I’iodure  de  potassium  a  echoud,  de  s’en  tenir  au 
traitement  local.  Les  affections  mdtasyphilitiques  sont  justiciables 
d’un  traitement  chirurgical.  Dans  des  cas  non  douteux  et  ou  le  mer¬ 
cure  parait  indiqud,  on  fera  bien  de  commencer  par  de  petites  doses 
de  ce  mdtal  ou  d’un  de  ses  sels,  tout  en  surveillant  attentivement 
le  poids  du  corps  et  en  n’dlevant  les  doses  que  si  le  poids  aug- 
mente.  On  jugera  desheureux  rdsultats  du  traitement  antisyphi- 
litique  d’apres  I’augmentation  du  poids  du  malade. 

L’auteur  conclut  en  formulant  ce  precepte  :  Le  succes  du  traite¬ 
ment  local  de  la  tuberculose  laryngde  ne  se  montre  que.  partiellement 
au  miroir  laryngoscopique  ;  sa  principale  image  est  prdsentde  par 
une  amelioration  des  signes  physiques  a  I’auscultation  et  k  la  per¬ 
cussion  du  thorax  et  par  I’augmentation  graduelle  du  poids  du. 
corps. 


{A  Suivre). 
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I.  ^  Precis  de  laryngologie  Clinique  et  therapeutique, 

par  le  D‘’  Lacroix.  Paris,  chez  Rudeval,  1905. 

Comme  I’indique  le  litre  de  cel  ouvrage,  il  s’agit  d’un  traite  ele- 
mentaire,  mais  presentant  une  qualite  qui  fait  trop  souvent  defaut 
aux  manuels  destines  aux  commengants  ;  il  est  resolument  congu 
dans  un  esprit  clinique.  «  Passant  sommairement,  dit  Pauteur,  sur 
la  bibliographie,  la  bacteriologie  speculative  et  les  theories  patho- 
geniques,  nous  nous  sommes  etendus  plus  particulierement  sur  la 
technique,  le  diagnostic  et  le  traitement,  nous  appesantissant  volon- 
tiers  sur  les  plus  infimes  details  de  pratique,  »  Non  seulement 
Lacroix  decrit  un  tres  grand  nombre  d’affections,  meme  des  plus 
rares  et  qu’on  ne  s’attend  guere  a  trouver  que  dans  des  oeuvres  volu- 
mineuses  lelles  que  le  Handbuch  de  Heymann,  mais  il  depeint  toute 
une  serie  de  syndromes,  «  qui  dans  la  pratique  journaliere  priment 
souvent  la  maladie  en  cause,  et  ont  leur  autonomie  propre ;  tels  la 
dyspnee  laryngee  si  distincte  des  autres  varietes  d’oppression, 
I’hemoptysie  pharyngo-laryngee,  la  dysphagie  et  ses  modalites.  Ne 
sont-ce  pas  la  les  symptomes  qui  conduisent  dans  nos  cabinets  des 
milliers  de  malades,  et  dans  I’interpretation  desquels  le  medecin  est 
souvent  mis  dans  I’embarras?  Comment  reconnaitre  que  tel  individu 
a  de  la  dyspnee  laryngee  et  non  de  I’oppression  pulmonaire,  car- 
diaque  ou  nasale,  comment  differencier  I’hemoptysie  du  tuberculeux 
pulmonaire  des  crachements  de  sang  par  une  lesion  benigne  du 
larynx  et  du  pharynx,  comment  apprecier  le  caractere  et  la  qualite 
d’une  dysphagie?  tels  sont  les  points  d’ordre  essentiellement  clinique 
auxquels  nous  avons  cru  devoir  consacrer  des  chapitres  a  part  ». 
Les  matieres  contenues  dans  cet  in-12  de  627  pages,  sont  ainsi  bien 
plus  abondantes  que  ne  le  feraient  prevoir  le  litre.  Comme  le  sous- 
titre  I’indique,  les  affections  de  la  gorge  sont  traitees  en  meme  temps 
que  celles  de  I’organe  phonateur.  11  est  certain  qu’il  existe  entre  les 
maladies  du  pharynx  et  du  larynx  une  etroite  parente  et  que  les 
unes  et  les  autres  coexistent  bien  souvent  chez  le  meme  sujet.  Cette 
parente  morbide  justifie  done  le  plan  adopte. 

Rien  k  dire  de  la  premiere  partie,  sorte  de  propedeutique  destinee, 
comme  dans  les  ouvrages  allemands  similaires  et  dans  beaucoup  de 
traites  frangais  recents,  a  familiariser  le  debutant  avec  les  methodes 
d’exploration  et  la  therapeutique  sp^ciale  h  la  partie  de  Torganisme 
dont  on  etudiera  plus  loin  la  pathologie ;  mais  on  pent  louer  I’auteur 
<1  avoir  ete  clair,  concis  et  d’avoir  eiimine  toutes  les  vieilleries  qui 
encombrent  encore,  demodees  et  inutiles,  plusieurs  de  nos  traites 
classiques.  Les  divisions  sont  aussi  tres  multipli6es  et  il  est  facile  de 
se  retrouver  au  milieu  de  ces  nombreux  petits  paragraphes  bien 
repartis. 

La  deuxieme  partie  est  consacr^e  aux  maladies  du  pharynx.  A 
propos  des  affections  aigues,  Lacroix  a  jug6  k  propos  d’adopter  la 
c  assiQcation  bien  connue  de  Vidal  de  Cassis  qui  a  divis6  les  angines  en 

anches  et  en  rouges,  division  qu’on  indique  soigneusement  a  propos 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N°  2.  38 
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du  diagnostic  dans  diverses  conferences  d  internat.  Elle  n  est  plus 
tout  a  fait  jeune  et  cette  antiquity  relative  lui  assure  notre  respect; 
olle  est  de  plus  assez  usitee  et  plait  k  I’esprit  par  un  certain  caractere 
de  simplicite  et  de  precision,  mais  est-elle  pour  cela  bien  exacte? 
nous  en  doutons  fort,  nous  rappelant  qu’il  existe  de  nombreux  cas 
intermediaires,  ou  I’apparence  des  amygdales  et  des  parties  voisines 
ne  renseigne  pas  beaucoup  I’observateur ;  puis  il  y  a  les  anginesa 
streptocoque,  k  pneumocoque,  a  bacille  de  Loeffler  meme,  qui  tant6t 
produisent  des  exsudats,  tantot  evoluent  a  la  fagon  des  angines 
rouges.  La  tache  blanche  est  done  un  element  precieux  qui  oriente 
le  clinicien  dans  ses  recherches  quand  elle  existe  ;  mais  elle  a’est  ni 
assez  constante  ni  assez  nette  dans  tous  les  cas  pour  etre  acceptee 
comme  base  de  classification  meme  au  point  de  vue  clinique ;  et  elle 
pent  donner  au  commen^ant  des  illusions  dangereuses  sur  la  lacilite 
du  diagnostic  differentiel.  D’autre  part,  le  froid  n’agit-il  qu’eii  ame- 
nant  des  perturbations  locales  de  la  circulation  favorisant  I’envahis- 
sement  des  microbes  ?  N’y  a-t-il  pas,  d’une  faQon  concomitante,  side- 
ration  nerveuse  enlevant  aux  centres  nerveux,  ces  grands  regu- 
lateurs,  la  possibilite  momentanee  de  se  defendre  centre  les  gernies 
pathogenes  par  les  moyens  habituels  (phagocytose,  antitoxines, 
serums  bactericides)'?  Ceci  semble  assez  bien  demon tre  si  Ton  se 
rappelle  que  le  surmenage,  la  convalescence  de  maladies  graves, 
I’existence  de  tares  viscerales,  et  meme  I’heredite  (rhumatismale 
par  exemple)  out  une  influence  indeniable,  Le  froid  ne  fait  rien  sur 
un  organisme  qui  n’est  pas  prepare,  et  des  milliers  d’individus 
s’exposent  journellement  a  des  refroidissemenls  intenses  sans  con- 
tracter  de  pharyngite  aigue  ;  I’accoutumance  joue  meme  un  r61e 
remarquable,  de  la  les  conseils  d’endurcissement  au  froid  donnes 
par  d  excellents  medecins.  Par  contre,  il  faut  approuver  I’auteur 
d  avoir  incrimine  nettement  les  poussieres  qui  sement  dans  le  bucco- 
pharynx  des  microorganismes  redoutables.  ((  Les  angines  se  prennent 
facilement  dans  les  grandes  agglomerations  humaines,  expositions, 
salles  de  reunion,  grands  magasins,  partout  ou  les  poussieres  sent 
soulevees  en  abundance.  »  Peut-etre  faut-il  attribuer  k  la  salete 
poussiereuse  de  bien  des  immeubles  malsains’les  epidemics  d’an- 
gines  signalees  par  I’auteur  et  que  les  Anglais  expliquaient  volontiers 
autrefois  par  des  emanations  septiques,  quand  les  egouts  n’6taient 
pas  en  bon  etat  ou  meme  manquaient.  Parmi  les  phlegmasies  propa- 
pes,  Lacroix  signale  sans  faire  de  difference  apparente  les  rhinites  et 
Jes  stomatites.  11  est  Evident  que  les  inflammations  buccales  diverses 
envahissent  assez  souvent  I’isthme  ;  elles  sont  moins  cantonn^es  que 
ne  le  supposait  Lasegue.  Gependant  I’opinion  de  ce  grand  clinicien 
n  us  pas  sans  fondement.  11  y  a  Ifi,  vers  les  dernieres  molaires,  une 
sorte  de  barriere  qu’on  retrouve  moins  fr<§quemment  du  c6t6  des 
choanes.  Parmi  les  particularit^s  symptomatiques,  il  y  en  a  une  que 
1  auteur  a  bien  fait  de  rappeler.  En  giinhral,  I’aiigine  simple  m^rite 
ampleinent  le  nom  de  catarrhale  et  I’hypers^cr^tion  y  est  tres 
marquee,  pas  toujours  cependant  ;  la  phlegmasie  reste  s6che  chez 
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certains  sujets.  Dans  ces  cas,  la  muqueuse  desquame  «  et  il  n’est  pas 
rare  alors,  sur  la  face  anterieure  du  voile  du  palais  en  particulier, 
d’arriver  a  balayer,  h  enlever  repithelium  sous  forme  de  fines 
lamelles.  »  Nous  rappellerons,  k  propos  de  la  marche,  ces  angines 
dites  congestives,  parfois  accompagnees  de  phenomenes  genera  ux 
intenses,  mais  qui  tournent  court  sans  aboutir  ni  a  la  desqua¬ 
mation  ni  k  I’hypersecretion,  evoluant  vers  la  guerison,  au  bout  du 
deuxieme  ou  du  troisieme  jour,  ainsi  qu’on  en  trouve  mentionnes 
quelques  exemples  dans  la  litterature.  L’hyperemie  pharyngee,  en 
dehors  des  etats  speciauxet  mal  connus  que  nous  venous  de  signaler, 
estbien  souvent  une  cause  d’erreur,  parce  que,  quand  la  teinte  rouge 
de  la  gorge  est  tres  accentuee  (plethoriques,  dysmenorrheiques, 
individus  avalant  des  mets  tres  chauds,  cardiaques,  etc.),  on  pense 
volontiers  a  I’inflammation,  d’autant  plus  que  la  congestion  chez  les 
nerveux  s’accompagne  volontiers  de  dysphagie  legere,  de  pheno¬ 
menes  paresthesiques.  Combien  de  femmes  atteintes  d’affections 
ut^ro-ovariennes  variees  ont,  au  moment  de  leurs  regies  ou  en  dehors 
decelles-ci,  un  pharynx  rouge  et  douloureux  ?  Cependant  la  veritable 
angine  est  rare  chez  elles  et,  au  lieu  de  phlegmasie,  il  faut  le  plus 
souvent  invoquer  des  troubles  nerveux  bizarres.  Aussi  I’auteur  a- 
t-il  bien  raison  de  dire  :  «  L’hyperemie  est  un  signe  incertain  d’angine. 
La  muqueuse  pharyngee,  nous  le  savons,  offre  une  coloration  natu- 
relle  variable  suivant  les  individus...  Par  consequent  ce  premier 
signe  objectif,  la  rougeur,  a  moins  de  revetir  une  nuance  et  un  siege 
particulier,  comme  dans  la  scarlatine  et  la  rougeole,  n’autorise  pas 
le  diagnostic  d’angine  aigue  ».  It  ajoute  non  moins  justement  ;  «  La 
douleur,  la  dysphagie  sont  egalement  des  signes  insuffisants  ».  En 
definitive,  ce  sont  les  signes  physiques  indiquant  les  changements 
de  texture,  c’est-a-dire  I'hypersecretion  inflammatoire  speciale  et  le 
gonflement  a  allure  particuliere  ainsi  que  revolution  des  symptbmes 
morbides  qui  doivent  principalement  servir  de  criterium,  quoique 
bien  ehtendu  I’hyperemie  accompagnee  de  dysphagie  soit  un  indice 
utile  dans  la  majorite  des  cas. 

A  I’heure  actuelle  oii  les  complications  de  I’angine,  meme  quand 
elle  a  I’apparence  la  plus  benigne,  ont  dte  signalees,  etudiees,  et  ont 
merite  k  cette  affection  le  nom  de  maladie  generate  que  lui  a  donne 
Bouchard,  maintenant  qu’on  la  considere  souvent  comme  I’equivalent 
dune  maladie  grave  telle  que  la  pneumonie,  il  n’est  plus  permis 
d  avoir,  quant  au  pronostic,  la  belle  confiance  que  montraient  nombre 
de  nos  predecesseurs  (notamment  Trousseau  qui  se  declare  tres 
rassure  dans  la  clinique  ou  il  ddcrit  cependant  I’angine  phlegmo- 
neuse).  Il  n’est  plus  permis  de  dire  comme  Thessalus,  le  fameux 
nrethodiste,  dans  I’antiquite  greco-romaine,  que  I’amygdalite  ne 
mente  pas  le  nom  de  maladie ;  c’est  pourquoi  on  trouve  les  lignes 
suivantes  dans  I’ouvrage  de  Lacroix  :  «  Le  pronostic  de  l  angine 
catarrhale  aigue  idiopathique  est  en  principe  b6nin,  I’affection  gue- 
rissant  en  un  seul  septenaire  sans  laisser  de  reliquat.  Il  faut  cepen- 
®nt  tenir  compte  des  complications,  des  infections  secondaires  h 
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point  de  depart  tonsillaire  que  Ton  observe  parfois ;  nephrite, 
orchite,  erythemes  polymorphes,  arthropathies,  phlebites,  appendi- 
cites,  endocardites,  abces  m^tastatiques. »  Elies  surprennentd  autant 
plus  qu’on  ne  s’attend  pas  k  les  rencontrer.  La  tonsillite  folliculaire 
aigue,  bien  etudiee  en  1880  par  B.  Frhnkel  et  dont  la  description 
vient  apres  celle  de  I’angine  catarrhale,  montre  bien  combien  est 
precaire  cette  division  des  pharyngites  en  blanches  et  rouges  ;  «  les 
differentes  variates  d’amygdalites  (folliculaire,  cryptique,  pultacee), 
tres  voisines  d’ailleurs  les  unes  des  autres  appartiennent  aux  angines 
rouges.  Chez  elles,  en  effet,  malgr4  I'existence  de  points  blancs, 
Tellment  qui  domine  est  I’^ry theme,  la  rougeur  ».  Frankel  avait 
beaucoup  insiste  autrefois  sur  Failure  de  maladie  generale  febrile 
que  produit  souvent  Finfection.  Ceci  est  moins  ordinaire  qu’il  ne 
Fa  dit.  Cependant,  on  ne  pent  s’empecher  de  remarquer  que  le 
streptocoque,  le  colibacille,  le  bacille  de  Loefller  se  retrouvent, 
dans  les  masses  grumeleuses  qui  combien t  les  lacunes,  avec  une 
frequence  qui  donne  a  r4flechir.  Quelques  paragraphes  succints, 
mais  suffisants,  sont  accordes  aux  angines  rouges  symptomatiques, 
c’est-k-dire  aux  angines  toxiques,  etc.  Une  mention  rapide  est 
accoi'dee  a  Fangine  ortiee  et  a  Fangine  goutteuse.  beaucoup  trop 
negligees  par  beaucoup  de  nosologistes  et  sur  lesquelles  Lasegue 
a  attire  fort ,  heureusement  Fattention.  Nos  devanciers,  k  partir 
du  xvni®  siecle,  nous  ont  bien  fait  connaitre  les  angines  des 
fievres.  On  ne  pent  guere  ajouter  actuellement  a  la  masse  de  fails 
dejk  connus,  sauf  au  point  de  vue  pathogenique  ;  car  la  question 
de  savoir  s’il  s’agit  de  manifestations  primitives  ou  d’infections 
secondaires  n’est  pas  resolue  dans  toutes  les  circonstances  et 
on  est  reduit  alors  a  une  sorte  de  cote  mal  taillee.  Dans  un 
article  d’ensemble,  Lacroix  revient  sur  le  diagnostic  des  angines 
rouges  et  il  englobe  dans  un  seul  paragraphe  leur  traitement.  Les 
materiaux  abondaient  sur  la  diphterie.  11  a  fallu  bien  entendu  faire 
un  choix,  se  contenter  d’un  resume  m^thodique,  d’apres  les  idees  du 
jour,  d  ou  ladefinition  suivante ;  «  Ainsi  comprise  la  diphterie  est  bien 
une  toxi-infection  relevant  k  la  fois  du  bacille  de  Loefller,  de  sa 
toxine  et  des  agents  bacteriens  associes,  le  streptocoque  en  tele.  » 
De  cette  notion  fondamentale  derive  Fexplication  de  la  plupart  des 
signes  observes.  L’auteur  dit  avec  raison  que  le  pronostic  doit 
toujours  etre  tres  reserve,  non  seulement  k  cause  des  complications 
de  la  convalescence  (paralysie,  syncopes  mortelles),  mais  k  cause  des 
recidives  graves  qui  surviennent  k  Fimproviste  et  qui  sont  dues  k  la 
persistance  remarquable  des  bacilles  dans  la  gorge  ou  le  nez,  malgrd  la 
guerison  apparente  de  tous  les  symptomes.  Cependant,  bien  entendu 
la.decouverte  du  s6rum  antidiphtdriquedoit  rendre  moins  pessimiste 
qu’autrefois,  pourvu  que  le  moyen  horolque  decouvertpar  Behring  et 
Roux  soit  appliqu6  k  temps.  Une  separation  fondamentale  est  etablie 
avec  raison  entre  la  diphterie  normale  et  la  diphterie  maligne  et 
cette  division  est  vraie  au  point  de  vue  des  sympt6mes  comme  au 
point  .de  vue  du  pronostic.  Apres  la  diphterie,  vient  la  pseudo- 
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diphterie  qui  presente  des  variates  importantes  suivant  la  nature  dn 
facteur  etiologique.  L’auteur  faute  d’espace  ne  pouvait  dire  que 
I’essentiel  et  il  n’y  a  pas  manque.  Aux  angines  de  cette  nature  se 
relient,  surtout  k  cause  de  I’exsudat  special  mais  blanchMre  qu'elles 
d4terminent,les  angines  ulc4ro-membraneuses  (syphilis,  herpetisme, 
aphtes,  stomato-angine  ulcero-membraneuse,  angine  de  Vincent, 
angines  nlcero-membraneuses  de  la  variole,  de  la  fievre  typhoide). 
Dans  sa  breve  description,  Lacroix  trouve  le  moyen  de  donner  une 
idee  assez  juste  de  I’etat  de  la  science  sur  ces  affections  complete- 
ment  ignorees  pour  la  plupart  a  une  epoque  qui  n’est  pas  tres  loin 
de  nous.  11  maintient  avec  raison  I’herpes  pharynge  dans  le  cadre 
nosologique  ;  car  si  le  microbe  n’est  point  toujours  le  meme,  la  reac¬ 
tion  de  I’organisme  est  tout  fait  caracteristique.  Comme  pour 
I’angine  rouge,  il  etudie  dans  un  paragraphe  special  le  diagnostic 
d’ensemble  des  angines  blanches. 

La  description  de  I’angine  phlegmoneuse,  opposee  a  I’angine  catar¬ 
rh  ale  comme  espece  caracteristique,  distinction  sur  laquelle  ont 
insiste  autrefois  les  Allemands,  principalement  Banberger,  et  qui  est 
restee  depuis,  comprend  I’abces  de  I’amygdale  palatine,  le  phlegmon 
p4riamygdalien,  a  propos  duquel  Lasegue  a  fait  une  description  si 
magistrate,  la  premiere  variete  etant  celle  qui  se  cantonne,  la 
seconde  celle  qui  diffuse.  A  propos  de  cette  derniere  sont  rappeles 
les  phenomenes  oculaires  (myosis)  precoces,  mentionnes  par 
Vincent.  Le  r61e  de  la  poche  retroamygdalienne  est  bien  mis 
en  relief. 

Comme  traitement  abortif,  on  pourrait  essayer  des  irrigations  tres 
chaudes  (Ripault),  delalevure  de  biere  seche,  que  Lacroix  declare  bien 
inferieure  au  salol  ;  mais  le  plus  souvent  il  faudra  intervenir  chirur- 
gicalement.  Pendant  longtemps,  on  a  ete  tres  embarrasse  de  decider 
ou  il  fallait  inciser  et  quand  on  devait  le  faire.  A  I’heure  actuelle,  les 
indications  et  le  lieu  de  I’incision  sont  un  peu  mieux  precises,  ainsi 
qu’on  le  sail.  L’auteur  indique  plusieurs  precedes  operatoires  appli- 
cables  suivant  les  cas  particuliers  ou  ils  conviennent.  Les  phlegmons 
de  I’amygdale  linguale  «  sont  beaucoup  moius  connus  et  moins 
frequents  que  les  classiques  abces  de  I’amygdale  palatine  »  et  I’au- 
teur  conclut  :  «  c’est  somme  toute  une  affection  assez  rare  ».  Le 
tableau  symptomatique  qu’il  donne  de  cet  abces  de  I’amygdale 
linguale  est  assez  saisissant.  Insistant  sur  la  gene  excessive  de  la 
deglutition  dans  la  majorite  des  cas,  il  reinarque  que  I’existence  des 
troubles  phonatoires  et  respiratoires  est  plus  irreguliere.  Quanta 
lab  ces  retropharyngien,  il  en  fait  avec  raison  une  maladie  de  la 
premiere  enfance,  rare  aux  autres  periodes  de  la  vie.  Ceci  s’explique 
par  I’atrophie  rapide  des  ganglions  prevertebraux  chez  la  plupart 
des  individus.  11  recommande  la  plus  grande  prudence  dans  I’examen 
pour  ne  pas  determiner  d’accidents  mortels.  Done,  pas  d’ecartement 
rutal  des  mfichoires,  pas  d’ouvre-bouche  (cas  de  Snow).  Souvent  il 
audra  se  contenter  de  I’exploration  digitale  qui  sera  ex6cutee  avec 
e  aucoup  de  managements.  On  interviendra  de  bonne  heure  pour 
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empecher  les  fus4es  purulentes.  Comme  on  manque  souvent  I’abc^sy 
on  pourra  se  servir  de  la  sonde  cannel^e  de  Marfan,  instrument  tr^s 
simple  et  tres  utile.  L’erysipele  du  pharynx,  remis  en  honneur  par 
Gubler,  observe  fr^quemment  quand  la  maladie  r^gnait  dans  les 
salles  de  nos  hbpitaux,  est  maintenant  plus  rare.  Affection  s6rieuse, 
elleguerirait  cependant «  dans  un  bon  nombre  de  cas.  »  Quelques  mots 
sent  accordes  au  phlegmon  pharyngo-larynge  de  Senator.  A  propos 
de  la  gangrene,  affection  le  plus  souvent  secondaire  ainsi  que  I’ont 
6tabli  depuis  longtemps  Rilliet  et  Barthez,  Lacroix  s’est  montr6 
aussi  peul-etre  un  peu  bref. 

II  insiste  sur  I’origine  nasale  d’un  grand  nombre  de  pharyngites' 
catarrhales  chroniques  ;  il  incrimine  aussi,  «  pour  une  part  »,  les 
stomatites,  mais  sans  citer  les  lesions  dentaires  qui  seraient  ici  la 
grande  cause  a  mentionner  quand  il  s’agit  de  la  bouche.  II  se  montre 
partisan  des  diatheses,  notion  rejetee  par  beaucoup  de  medecins 
etrangers  autrefois,  mais  sur  laquelle  on  revient  aujourd’hui,  I’in- 
fluencedu  terrain  ne  pouvantplus  etre  meconnue.  La  pharyngite  seche, 
etat  encore  assez  mal  conuu,  relevant  du  brightisme,  du  diabete  ou 
de  rhinites  atrophiques  dues  a  une  deshydratation  des  tissus,  centre 
laquelle  nous  essayons  de  lutter  actuellement  a  I’aide  du  sel  donn6 
larga  manu,  pour  modifier  la  tension  osmotique  des  tissus,  semble, 
dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  une  affection  secondaire  et  le 
plus  souvent  d’origine  nasale.  Pour  I’amygdalite  lacunaire  chronique, 
Lacroix  utilise  surtout  les  travaux  bien  connus  de  Moure.  Comme 


tous  les  auteurs  recents  il  recommande  expressement  le  traitement 
chirurgical,  e’est-a-dire  la  discision.  Dans  riiypertrophie  amygda- 
lienne,  il  distingue  soigneusement  les  varietes  libres,  enchatonnees 
et  enclavees.  Il  signale  les  troubles  locaux  (obstruction,  etc.),  les 
symptomes  si  frequents  d’infection,  les  reflexes  a  distance.  11  est 
partisan  tres  decide  de  I’ablation,  faisant  avec  raison  bon  marche  du 
role  soi-disant  defensif  des  tonsilles,  qui  doit  etre  bien  faible  si  on 
sen  rapporte  aux  fails  observes  et  que  rien  ne  demonlre  rigoureuse-’ 
ment;  du  reste  le  role  utile  serait-il  vrai  qu’il  y  a  de  nombreuses 
suppleances.  Les  paragraphes  consacres  aux  tumeurs,  aux  troubles 
purement  nerveux,  a  la  syphilis,  k  la  tuberculose,  sont  forcement 


sommaires  pour  les  raisons  indiqudes  plus  haul,  mais  donnent  une 
assez  bonne  idee  de  I’aspect  actuel  de  la  question. 

La  troisieme  partie  consacree  aux  maladies  du  larynx  ne  pouvait 
rencontrer  le  meme  attrait  de  nouveaute  que  fournit  encore  la  patho¬ 
logic  pharyiigee,  moins  fix^eque  celle  de  I’organe  phonateur.  Cepen- 
dant  ceci  n’est  vrai  qu'en  partie  et  sur  les  tumeurs  du  larynx,  sur 
a  p  isie  aryngee  et  son  traitement  surtout,  sur  les  paralysies,  les 
nevropathies  diverses,  on  consultera  avec  fruit  les  expos6s  qu’en 
donne  Lacroix.  Sa  description  met  ici  comme  ailleurs  bien  au  courant 
de  1  6tat  actuel  des  idees  sur  ces  points  si  int6ressants.  On  peut  seu- 
lement  luireprocherde  n’a  voir  pas  assez  insists*  sur  les  troubles  pure- 
ment  fonctionnels  de  la  voix,  sans  lesions  matdrielles  apparentes, 
SI  li^quents,  si  importauts  pour  I'avenir  des  malades  et  si  tenaces. 
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Un  simple  paragraphe  est  peut-etre  insuflisant ;  et  tout  recemment 
Flatau  et  Gutzmann  out  cru,  non  sans  de  justes  motifs,  devoir  leur 
consacrei'  des  monographies  que  nous  avons  analys^es  dans  divers 
num6ros.  Nous  serions  d’avis  aussi  que  I’auteur  de  ce  precis,  qui 
rendra  de  veritables  services,  mit  quelques  renseignements  biblio- 
graphiques  au  bas  des  pages.  Ceci  ne  tiendrait  pas  beaucoup  de 
place  et  le  debutant  serait  tres  heureux  d’etre  guide  dans  sos 
lectures  par  un  specialiste  aussi  au  courant  de  la  litterature  medicale 
que  notre  confrere  Lacroix.  C.  Chauveau 

II.  —  Manuel  de  physiologie  humaine,  redige  par  un  grand 

nombre  de  collaborateurs  sous  la  direction  de  Nagel,  de  Berlin. 

Brunswick,  1904,  chez  Vieweg  et  fils,  un  volume  :  Organes  des  sens. 

Sorte  de  compromis  enti-e  les  simples  traites  de  physiologie  et 
lesouvrages  de  grande  envergure,  tels  que  le  dictionnaire  de  Charles 
Richet  ou  les  Ergebnisse  d’Asher  et  de  Spiro,  le  Manuel  de  Nagel 
semble  destine  a  remplacer  celui  d’Hermann.  En  effet,  quel  que  soit 
le  merite  de  ce  dernier  qui  a  ete  si  longtemps  le  vade-mecum  du 
commengant  et  meme  du  professionnel,  on  ne  pent  nier  qu’il  a  un 
peu  vieilli,  taut  a  ete  intense  le  courant  des  recherches  au  cours 
de  ces  dernieres  annees.  Beaucoup  de  questions,  actuellement  a  peu 
pres  resolues,  n’offrent  plus  le  meme  interet;  d’autres,  qui  etaient 
a  peine  soulevees  il  y  a  vingt  ans,  ont  suscite  des  travaux  de  la 
plus  grande  importance  et  pleins  de  promesse  pour  I’avenir.  En 
science  comme  autre  part,  il  faut  du  nouveau,  toujours  du  nouveau; 
en  definitive,  le  progres  trouve  son  compte  dans  ces  tendances 
sans  cesse  inquieles  de  I’esprit  humain  ;  et,  s’il  y  a  de  la  mode  en 
cela,il  faut  avouerque  celle-ci  aboutit  a  des  resultats  qui  ne  sont  pas 
trop  mauvais. 

S’etforcer  d’exposerl’etat  actuel  d’une  science  aussi  etendue,  aussi 
touffue  et  touchant  k  tan t  de  branches  diverses  du  savoir  humain 
est  veritable  acte  de  courage.  Comme  un  seul  homme  ne  pouvait 
S3  charger  d’une  pareille  besogne,  le  directeur  du  manuel  s’est 
entoure  despecialistes  ;  car  ily  en  aen  physiologie,  comme  en  anato- 
mie,  comme  en  medecine,  la  division  du  travail  etant  une  necessite, 
partout  ou  I’onveut  approfondir,  ou  Ton  veut  quitter  I’orniere  habi- 
tuelle  pour  s’enfoncer  dans  I’inconnu.  Il  est  certain  que  I’oeuvre  com¬ 
mune  perd  ainsi  en  unite  de  vue.  Les  proportions  ne  sont  pas  non 
plus  exactement  gard^es  ;  ainsi,  par  exemple,  le  troisienie  volume 
qui  renferme  la  description  du  fonctionnement  des  organes  des  sens 
est  consacr6  dans  toute  sa  premiere  partie  a  la  vision,  ce  qui  est 
peut-etre  un  peu  excessif,  quel  que  soitle  merite  de  I’article  du 
k  la  plume  de  Schenck.  Mais,  ces  defauts  sont  compenses  par  des 
avantages  evidents,  qui  sont  la  competence  reconnue  des  auteurs  de 
chacun  des  chapitres  speciaux  dans  la  matiere  qu’ils  traitent  et  I’ache- 
vement  dans  un  laps  de  temps  raisonnable  d’un  ouvrage  qui,  sans 
Cette  methode  d’execution,  trainerait  des  annees  avant  d’etre  termi- 
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ne.  Quatre  volumes  doivent  etre  consacres  au  sujet ;  mais  celui-ci 
est  si  vaste,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  c  est  tout  juste 
si  I’espaceainsi  accord^  permet  sur  certains  sujets,  autre  chose  qu’un 
expose  sommaire.  Pour  traiter  convenablement  quelques  points,  il  a 
fallu  en  sacrifier  d’autres  ;  c’est  k  quoi  Nagel  et  ses  collaborateurs 
se  sont  resignes  tres  franphement.  Ils  ont  delaisse  un  peu  les 
parties  d’un  interet  purement  theorique,  telles  que  celles  qui  so 
rapportent  a  la  physiologie  comparee  el  ils  ont  donne  davantage  a 
celles  qui  preoccupent  surtout  les  medecins.  Ceux-ci  trouveront 
dans  le  nouvel  ouvrage  tons  les  renseignements  qu’ils  desirent  avec 
les  developpements  qu’ils  comportent.  Pour  I’historique,  pour  la 
bibliographie,  on  s’est  borne  a  I’essentiel;  car,  avec  le  formidable 
mouvement  scientifique  acluel,  faire  une  enumeration  complete  des 
ouvrages  ou  des  articles  de  journaux  k  consulter  meuerait  fort  loin. 
La  difticultda  ete  tournee  d’une  fagon  ingenieuse.  Pour  tout  ce  qui 
concerne  les  recherches  anterieures  aux  vingt  dernieres  aiinees,  on 
renvoie  a  une  monographie  oil  la  bibliographie  anterieure  a  cette 
date  est  faite  en  general  de  main  de  maitre.  Les  indications  nou- 
velles  sont  consignees  au  bas  des  pages  et  non  k  la  fin  de  I’ouvrage, 
comme  Pont  fait  Bresgen  et  surtout  Blau  et  Jacobson. 

Nous  avons  parcouru  avec  le  plus  grand  interet,  ce  qui  concerne 
I’audition,  I’odorat  et  le  gout,  et  nous  croyons  devoir  exposer  aux 
lecteurs  de  cette  revue,  le  r^sumede  nos  lectures,  parce  que  Particle 
ouie  de  Schaeffer,  par  exemple,  quoiqu’il  souleve  parfois  des  objec¬ 
tions  assez  graves,  est  un  excellent  expose  de  nos  connaissances  sur 
cette  branche  de  la  physiologie  si  attrayante  et  qui  souleve  encore 
tant  de  contradictions  passionnees.  En  France,  on  ne  considere  pas 
toujours  les  choses  comme  en  Allemagne,  et  il  bon  de  savoir  com¬ 
ment,  d  autre  part,  certains  problemes,  particulierement  epineux, 
tendent  k  etre  resolus. 


1.  La  premiere  partie  est  surtout  de  Pacoustique  mathematique. 
L’auteur  etudie  d’abord  les  llmites  de  Pouie.  Il  semble  que  celles- 
ci  doivent  etre  un  peu  dlargies  en  bas  pour  les  sons  graves,  en 
haut  surtout  pour  les  sons  aigus.  Preyer  (Grenzen  der  Tonwahrne- 
mung  lena,  1S76)  avait  fait  k  ce  point  de  vue  des  recherches  du 
plus  haut  interet,  dont  Pauteilr  a  tire  le  plus  grand  profit.  Venant 
apres  Sauveur  (1700),  Ghladni  (1802),  Biot  (1829),  Savard  (1831), 
espre  z  (  845),  Wolf  (1871),  il  avait  etabli  en  apparence  que 
le  son  le  plus  grave  pergu  par  Poreille.  comprenait  seize  vibra¬ 
tions  parseconde.  Plus  rdcemment,  Appun,  se  servant  de  lamelles 
vibrantes,  admettait  que  des  sons  de  douze  et  mdme  de  neuf 
lonWp"!  exciter  Pappareil  auditif.  Schalk  et  BatelH 

vingt-cinq  vibrations  pour 
onze  oudoi  ®  Bezold  abaissait  la  zone  de  perception  a 

s’exoliniipni^^  par  seconde.  Toutes  ces  diverses  opinions 

k  eliminer  harmoniques  sont  bien  dilficiles 

fondamenlpl  ’  ®ccessoires  sont  plus  faibles  que  le  son 

fundamental  pour  les  sons  moyens,  il  n’en  est  plus  de  meme  quand 
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on  se  rapproche  de  la  limite  inferieure  de  perception.  Verges 
vibrantes,  lamelles,  diapasons,  sililets  meme  sont  sujets  k  cette  for¬ 
mation  de  sons  accessoires,  qui  peuvent  tromper  celui  qui  n’est  pas 
prevenu  et  embarrasser  singulierement  celui  qui  est  averti  de  leur 
existence.  S’il  s’agit  de  sons  aigus,  on  arrive  h  se  debarrasser  de 
cette  source  d’erreur  en  annulant  les  harmoniques  au  moyen  des 
interferences ;  mais  ceci  n’est  plus  applicable  pour  les  sons  tres 
graves.  Cependant,  avec  de  I’habitude,  on  arrive  a  des  resultats 
d’une  approximation  sufUsante.  Schaeffer  pense  avec  Ellis  qu’un 
son  grave  de  sudisante  amplitude  ne  comptant  que  six  vibrations 
peut  etreperQU  par  un  sujet  exerce.  L’exercice,  uue  amplitude  suf- 
fisante,  une  integrite  parfaite  de  I’oreille,  tout  est  la  et  aussi  proba- 
blement  dans  une  disposition  individuelle  speciale  de  rou'ie.  De  la 
des  divergences  sans  fin  et  aussi  sans  grand  interet.  Pour  la  limite 
superieure  des  sons,  on  est  monte  de  vingt-quatre  mille  vibrations 
parseconde  k  trente  mille,  quarante  mille  et  meme  cinquante  mille. 
Ce  dernier  chiffre  est  donne  par  le  prof.  Edelmann,  de  Munich,  le 
tres  distingue  collaborateur  de  Bezold,  dans  ses  recherches  sur  la 
serie  continue  des  sons. 

11  semble  actuellementque,  pour  distinguer  deux  sons  bas,  il  faille 
une  difference  de  cinq  cents  vibrations  par  seconde,  et  pour  faire 
la  meme  appreciation  pour  deux  sons  aigus,  une  difference  de  mille 
vibrations  parseconde;  mais  I’individualite  de  I’observateur,  la  fa^on 
dont  il  s’est  exerce  au  prealable  jouent  un  grand  role,  meme  en 
admettant  une  integrite  complete  de  Pouie. 

Schaeffer  a  etabli  de  la  fa^oii  la  plus  nette  queramplitude,c’est-k- 
dire  la  force  vive  de  la  vibration  est  un  element  essentiel  de  la  per¬ 
ception  auditive,  qui  permet  a  des  sons  anormalement  bas  et  anorma- 
lement  hauts  d’etre  saisis  par  I'ouie ;  mais  cette  amplitude  n’a  pas 
besoin  d’etre  aussi  grande  a  ce  point  de  vue  pour  un  son  aigu  que 
pour  un  son  grave.  Les  anciens  avaient  deja  pressenti  ce  phenomene, 
en  disant  que  lessons  eleves  transpercent,  perforent,  penetrent  beau- 
coup  mieux  que  les  sons  graves  plus  larges  et  plus  mous.  Ceux-ci 
suscitaient  chez  eux  I’idee  d’une  surface  plate,  ceux-lk  I’image  du 
tranchant  etroit  et  long  d’un  couteau.  11s  disaient  aussi  que  les 
sons  aigus  sont  plus  clairs  et  les  sons  graves  plus  obscurs.  Quelle  que 
soitl  exactitude  de  ces  comparaisons,  elles  s'appliquaient  k  un  phe¬ 
nomene  qui  est  vrai  en  som  me  et  qui  est  une  des  modalites  psy- 
chiques  que  reveille  la  sensation  sonore.  Les  sons  graves  ont,  d’autre 
part,  quelque  chose  de  puissant,  de  fort,  de  majestueux;  les  sons 
®igusquelque chose  d’elance,de  grele,  de  pointu,  caractere  surlequel 
j  “tnpf  a  insiste  ( Tonpsycho logic,  11,  p.  1)31).  Schaeffer  aborde  ensuite 
a  question  de  savoir  I’amplitude  minima  qu’il  faut  k  un  son  pour 

re  pei-Qu.  Or,  le  nerf  auditif  est  ebranle  d’une  fagon  differente 
^uivant  les  conditions  ambiantes.  Gertes,  I’intensite,  la  force  vive 
l’ex‘*  restent  I’dl^ment  principal;  mais  I’attention  du  sujet, 

xistence  ou  Tabsetice  de  sons  concomitants  sont  des  facteurs 
non  ne  pent  n6gliger.  Helmholtz,  Topler,  Botzmann  (emploi  dnstro- 
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boscopeet  d’un  appareil  donnant  des  sons  d’interferencesj  ont  donne 
sur  ce  sujet  des  indications  int^ressantes  en.  se  servant  des  sifTlets 
de  Galton.  Ilresulte  des  donneesplus  modernes.  de  Rayleigh  et  de 
de  Wendt  que  I’amplitude  minima  qui  est  7,10  —  3  cm.  0,7  estp  et 
celle  duson  C^.  Ces  resultats  ne  seraient  pas  du  reste  al’abri  de  toutes 
objections,  cards  derivent  en  partie  d’hypotheses  qui  sont  encore  k 
verifier.  An  lieu  de  recourir  pour  la  solution  de  ce  problenie  aux 
mathematiques  pures.  Max  Wien  (Ueber  die  Messung  der  Tons- 
tarke,  Thdse  de  Berlin,  1888)  a  essaye  de  la  voie  experiinentale.  II 
s’est  servi  d’un  resonnateur,  dans  lequel  est  une  lame  metallique 
vibrant  k  I’linisson  et  dont  on  observe  les  ddplacements  d  apparence . 
lineaire  k  travers  une  fente,  k  I’aide  d'une  lorgnette.  La  source 
soiioreetaitun  telephone.  Les  chiffres  qu'il  enumere  sont  ceux  appli- 
cables  k  I’ouie  normale;  mais  il  y  a  entre  les  nombres  donnes  des  dif¬ 
ferences  dues  a  des  influences  individuelles  et  qui  atteignent  des 
valeurs  assez  importantes,  sans  compter  que  la  maladie  perturbe 
plus  notablement  encore  en  determinant  de  I’hyperesthesie  ou  de 
I’anesthesie,  d’ou  de  I’hyperacousie  ou  au  contraire  de  I’hypoacousie. 
All  sujet  decette  derniere,  Schaeffer  rappelle  les  belles  recherches 
de  Bezold  et  d’Edelmann  qui  ontsi  bien  inontre  les  lacunes  surprcr 
nantes  et  multiples  dans  la  zone  sonore  que  I’on  rencontre  par 
exeraple  chez  les  sourds-muets.  II  rappelle  assez  rapidement  les 
imyens  habituels  dont  se  servent  les  auristes  pour  etudier  la 
valeur  de  la  perception  auditive  (voix  elevee,  chuchotee,  montre, 
diapason,  etc.)  et  aborde  ensuitela  question  au  point  de  vue  mathe- 
matique,  domaine  ou  nous  ne  pouvons  le  suivre  a  cause  de  I’espace 
liinite  qui  nous  est  reserve  ici.  Notons  cependant  qu’il  donne  k  ce 
point  de  vue  les  conclusions  de  Panse,  de  Bezold  et  d’Ostmann,  qui 
out  cherche  k  determiner  directement  la  valeur  de  I’amplitude  a  p 
d  apres  laquelle  le  diapason  vibre  dans  le  temps  t  p.On  se  rappellera 
q  i  ici  memele  dernier  de  cet  auteur  s'est  efforce  d’oblenir  des  don- 
nees  permettant  k  I’auriste  de  mesurer  non  pas  subjectivement, 
m  lis  objectivement  I’acuite  auditive  de  son  client.  Schaeffer  objecte 
k  ces  lentatives  qu  une  partie  de  I’energie  des  ondes  est  perdue  en 
frottements,  I’autre,  k  faire  vibrer  le  manche  du  diapason,  et  il  est 
difficile  d’apreslui,  d’estimerle  reliquatdisponible  de  force  vive.Il  fad 
ensuite  lacritique  detaillee  des  acoumetres  electriques,  tels  quecelui 
de  Jacobson,  de  Wien,  etc.,  et  cite  les  objections  de  Kessel  notam- 
inent,  qui  note  que  certains  sont  supprimes  par  les  bruits  engen- 
dres  dansfappareil.  En  tout  cas,  il  serait  ddinontre  que  la  percep¬ 
tion  auditive  est  soumise  k  des  variations  individuelles  incontestables 
et  ([ue  celles-ci  obeissent  k  des  changenients  incessants.  Polilzer  a 
note  que,  pour  des  sons  faibles,  cette  valeur  subit  des  modifications 
p3riodiques,mais  les  mouvemoiits  de  la  tete,  les  deplacements  de  la 
souice  yibrante,  1  existence  ou  I'absence  de  sons  concomitants 
seraient  loin  aussi  d'etre  sans  influence.  Nessler  parle  d’un  rythrae 
isochrone  avec  les  mouvements  du  conir. 

Combien  doit  durer  un  bruit  pour  etre  peri^'u?  Savart  est  le  pre- 
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mier  qui  aessay^  de  s’en  rendre  compte  ^  I’aide  de  sa  roue  dent^e 
frappant  une  lame  metallique  ;  puis  sont  venues  les  recherches  de 
Villariet  deMarangoni  (diapason  et  ballon  de  caoutchouc  pour  l’ob- 
servation  des  sons).  Mach,  avec  une  disposition  un  peu  difF^rente,  est 
arrive  k  constater  qu’il  fallait  qu’un  son  comprit  quatre  k  cinq  vibra¬ 
tions  pour  etre  pergu.  Avec  un  resonnateur,  ou  ballon  en  caoutchouc, 
et  une  source  sonoredonnee  par  un  diapason  mis  en  vibration  par  un 
courant  electrique,  Exner  est  arrive  a  une  valeur  minima  de  dix-sept 
vibrations  pour  qu’il  y  ait  sensation  auditive.  Suivent  Kriesch,  Auer¬ 
bach,  neuf  a  dix  vibrations  suffisent.  D’apres  les  recherches  plus 
recentes  de  Plaundler  et  d’ Exner,  deux  vibrations  suffiraient  quand 
elles  reviennent  a  intervalles  suffisamment  rapproches  pendant  un 
certain  temps.  S’agit-il  de  la  loi  d’accumulation  des  petites  sensations 
rendant  celles-ci  finalement  perceptibles  ?  Suivant  Kohlraush,  les 
variations  individuelles  feraient  que,  pour  certaines  oreilles,  deux 
vibrations  suffiraient  ;  pour  d’autres,  il  en  faudrait  peut-etre  seize. 

Pour  qu’un  sonsoitpergu  dans  son  intensite  vraie,un  certain  temps 
est  necessaire,  qui  est  mesurable.  Suivant  Urbantschitsch,  une  k  deux 
secondes  seraient  indispensables.  Ge  chifTre  n’est  plus  exact  dans  les 
cas  de  maladies  des  oreilles.  Dansce  dernier,  cas,  il  faut  parfoiscinq, 
huit,  ou  nieme  dix  secondes  pour  avoir  une  appreciation  precise. 
Quand  le  son  finit  brusquement,  la  sensation  sonore  persiste  encore 
un  certain  temps  etles  sons  graves  sont  plus  favorises  a  ce  point  de 
vue  que  les  sons  aigus.  La  methode  de  trille  indiquee  par  Helmholtz 
et  modifi6e  par  Mayer,  Urbantschitsch,  Abraham  et  Schaeffer  arrive 
^  des  chiffres  infinitesimaux  inutiles  a  citer  ici. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  I’oreille,  comme  on  le  salt,  se  fatigue. 
A  ce  propos,  I’auteur  signale  les  interessantes  recherches  de  Mach  ; 
mais  ilremarque  aussi  qu'on  a  etrangement  abuse  de  ce  phenomene 
«t  que  I’ou'ie  est  plus  resistante  qu’on  ne  I’a  dit. 

Le  timbre  et  ses  determinants,  c’est-a  dire  les  harmoniques  du 
son  fondainental  ont  ete  si  bien  Studies  par  Helmholtz  qu’il  a  laisse 
peu  a  faire  k  ses  successeurs.  Notons  cependant  qu’il  ressort  de  plus 
en  plus  des  r4cents  travaux,  notamment  deceux  de  Hermann(P/l'uger.s 
Arc/i.,  1894),  avec  le  phonographe,  et  de  Lindig  (Ueber  den  Eintluss 
der  Phasen  auf  die  Klangfarbe,  TMse  de  Kiel,  1902),  avec  la  sirene 
telephonique,  que  les  rapports  mutuels  des  phases  vibratoires  des 
harrnoniques  n’  ont  pas  d’influence  sur  le  timbre  ou  que,  si  celui-ci  est 
inodifie  par  les  changements  survenus,  c’est  parce  que  certains  de 
ees  harmoniques  ont  ete  supprimds  par  desph6nom^nesd’interference 
e  que  d  autres  ont  6te  renforces.  A  propos  du  phenomene  bien  connu 
it  des  battements,  Schaefl'er  signale  les  recherches  de  Stumpf 
I  onpsycholoffie,  1890)  d’apres  lesquelles  plus  le  son  est  61ev(i,  plus 
attements  sont  perceptibles  et  plus  par  centre  leur  intervalle  est 
court.  Pour  les  sons  dits  de  combinaison,  de  difference,  d’addition, 
o  cmp]Qygjj|_  la  terminologie  de  I'auteur,  et  leur  analyse  soit  niath6- 
a  so  moyen  de  la  double  sirene,  des  r^sonnateurs,  des 

embranes,  nous  croyons  devoir  renvoyer  au  texte,  et  il  en  sera  de 
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metne  pour  les  sons  dits  de  rupture,  signales  pour  la  premiere  fois 
par  Seebeck  en  1844.  Schaeffer  leur  donne  aussi  le  nom  de  sons  de 
variation  qui  rappelle  assez  bien  la  nature  du  phenomene.  On  salt 
qu’il  a  fait  une  etude  importante  de  celui-ci  en  collaboration  avec 
Abraham  {Pflugers  Arch.,  1901).  Ses  conclusions  different  un  peu  de 
celles  de  Koenig.  Elies  contredisent  aussi  celles  que  Zwaardemaker  a 
tirdes  de  ses  experiences  avec  le  microphone  deBlacke,mis  enaction 
par  un  courant  relie  a  un  telephone.  Les  consonances  et  les  dis¬ 
sonances  font  I’objet  dmn  chapitre  assez  complet,  dans  lequel  sont- 
mentionnees  les  objections  de  Stumpf  a  la  theorie  de  Helmholtz 
{Beitrage  zur  Akustik  und  Musickwissenschaft.,  1898)  et  I’hypothese 
d'(Xlt\ngen{Hartnoniessystem  in  dualer Entwickeliing,\%%^).  Schaef-  , 
fer  penche  manifestement  pour  I’explication  par  les  harmoniques  et 
admet  volontiers  les  conclusions  de  Krueger  qui  se  rapprochent 
beaucoup  de  celles  enoncees  autrefois  par  Preyer. 

11.  —  L’etude  fonctionnelle  proprement  dite  de  I’oreille,  celle  qui 
est  h  peu  pres  uniquement  traitee  dans  les  ouvrages  fran^ais  sur  la 
physiologie,  ne  contient,  ainsi  qu’il  fallait  s’y  attendre,  des  rensei- 
gnements  reellement  nouveaux  qiie  sur  le  mecanisme  de  I’oreille 
interne. 


G’est  ainsi  que  I’auteur  meten  doute  chezl’homme  I’importance  fonc¬ 
tionnelle  du  pavilion,  mais  d’autres  I’avaient  dejJi  nice.  Darwin  avait 
montre  que  celui-ci  est  en  pleine  regression  dans  I’espece  humaine. 
Gependant,  Gelle  reconnait  qu’il  est  inexact  de  dire  que  I’inulilite 
de  cet  organeest  presque  complete  et  il  s’appuie  sur  le  renforce- 
ment  des  sons  qu’on  obtient  en  enroulant  la  main  en  cornet  autour 
de  1  oreille  et  aussi  sur  les  experiences  de  Boucheron  qui,  en  com- 
blant  la  conque  avec  de  la  cire,  a  vu  que  les  sons  qui  venaientd’en 
avantou  d’arriere  etaient  manifestement  affaiblis.  Rinne  et  Kessel 


sont  arrives  recemment  a  des  resultats  semblables.  On  saitque,  sui- 
vant  Harless,  Schneider,  etc.,  une  partie  des  ondes  sonores  qui 
frappent  le  pavilion  sont  conduites  directement  au  tympan  par 
les  parties  dures.  En  effet,  d’apres  les  experiences  de  Muller,  il 
semble  demontre  que  les  ondes  sonores  sont  mieux  transmises  par 

les  cartilages  de  I’oreille  que  par  les  os  du  crane.  Burnett  a  d’siutre 

part  affirrae  que  certaines  parties  du  pavilion  servent  de  resonna- 
teurs:  1  helix  pour  les  sons  graves,  I’anthelix  pour  les  sons  moyens, 
la  conque  pour  les  sons  aigus.  Mais,  suivant  Schaeffer,  il  ne  s’agirait 
ici  que  e  p  enomenes  accessoires,  en  quelque  sorte  accidenlels,  et 
sans  portee  reelle.  Il  reconnait  par  contre  que  le  conduit  audi- 

ti  a  un  veritable  pouvoir  resonnateiir  pour  les  sons  aigus.  Le  son 

propre  a  ce  conduit  serait,  suivant  Rinne,  Helmholtz  a  trouve  ce 
®  gauche.  Hensen 

tatei^adroiteela^k  gauche  sur  sa  propre  persoune,  mais, 


chez  une  femme,  il  a 


rouve  la  valour  f'. 


Le  fonctionnement  de  la  chaine  des  osselets  et  du  tympan  offrc 
fls  vLi^r?  difficultes  considerables  a  resoiulre.  Trausmettcnt- 
Isi  raiment  le  son  au  labyrinthe,  comme  le  voiilait  Helmholtz  et 
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avec  lui  la  majorite  dcs  auteurs  classiques,  ou  ne  sorait-ce  qu’un 
appareil  d’accommodation,  de  protection  comme  le  soutiennent  cer¬ 
tains  physiologistes  recents.  Y  a-t-il  des  mouvements  en  totalite 
(mouvements  en  masse)  ou  des  simples  transmissions  vibratoires 
comme  ^  travers  les  os  du  crane  ?  Comment,  d’autre  part,  le  tympan 
peut-il  vibrer  k  I’unisson  de  sons  si  multiples  et  si  differents  entre 
eux  ?  Schaeffer  s’en  lient  visiblement  dans  leurs  grandes  lignes  aux 
theories  classiques.  II  rappelle  que  Polilzer  a  observe  directement 
les  mouvements  en  totalite  de  la  chaine  des  osselets  [Arch.  f.  Ohren- 
heilk.,  1864)  sur  le  cadavre  et  les  deplacements  de  la  columelle  (I’ana- 
logue  de  la  chaine  des  osselets)  sur  le  vivantchez  le  canard.  Lucae 
arrivait  la  meme  annee  a  des  resultats  semblables  [Arch.  f.  Ohren- 
heilk.,  1864).  Burnett,  Mach  et  Kessel,  etc.,  ont  plus  tard  fait  des 
observations  analogues  a  I’aide  du  microscope.  Qitons  encore  Ber- 
thold  (1872)  qui  a  oper(§  a  I’aide  du  miroir  et  des  flammes  manome- 
triques,  et  dont  les  affirmations  ont  ete  confirmees  par  Nagel  et 
Samojloff.  Du  reste,  le  role  d’adaptationet  de  protection  de  la  chaine 
des  osselets,  du  tympan  el  de  la  musculature  attachee  a  I’appareil 
de  transmission  est  egalement  evidente ;  depuis  longtemps  Polit- 
zer  a  montre  les  effets  utiles  a  ce  point  de  vue  du  tenseur  du  tympan. 
II  en  a  ete  de  meme  pour  Lucae.  On  sail  que  recemment  Hammers- 
chlag  a  contr&le  ces  denudes  anciennes  et  les  a  completees.  Ost- 
mann  a  egalement  elucide  le  fonctionnement  du  muscle  du  marteau 
et  du  muscle  de  I’etrier,  leur  faisant  jouer  un  role  antagoniste,  le 
premier  servant  d’etouffoir,  le  second  facilitant  au  contraire  la  trans¬ 
mission  des  sons  dans  faction  d’etre  aux  aguets.  Ces  fails  avaient  du 
reste  deja  ete  mis  en  lumiere  par  Politzer.  Pour  la  pression  atmo- 
spherique,  la  beance  intermittente  de  la  trompe,  fauteur  s’en  tient 
aux  donnees  classiques. 

C’est  egalement  k  quelques  modifications  de  celles-ci  au  point  de 
vue  de  la  perception  auditive  dans  le  limaQonqu’aboutissent  ses  con¬ 
clusions  ;  pour  expliquer  comment  fouie  peut  etre  en  partie  con- 
servee  malgre  fossification  de  la  fenetre  ovale,  il  s’en  tient  aux  rai- 
sonnements  emis  dans  sa  these  par  Frutiger.  II  mentionne  d’abord 
Ihypothesede  la  resonance  de  Helmholtz  ou  I’organe  de  Corti  est 
considere  comme  une  sorte  de  harpe  aux  cordes  innombrables.  Cette 
theorie  a  I’avantage  de  rendre  compte  de  la  plupart  des  fails  obser¬ 
ves.  Exner  et  Pollack,  Ilensen  s’en  tiennent  egalement  grosso  mode 
aux  idees  de  Helmholtz,  qui  expliquent  assez  bien  I’existence  d’ilots 
auditifs  dans  la  s6rie  continue  des  sons  chez  les  sourds-muets,  et  la 
production  de  la  diplacousiedysharmoniqiie  des  deux  oreilles.  Cepen- 
^ant  Schaeffer  ne  peut  nier  que  la  th6orie  de  Helmholtz  ait  Subi 
recemment  des  attaques  assez  s6rieuses.  Max  Meyer  croit  que  la 
mem  rane  basilaire  en  vibrant  se  s^pare  en  une  s4rie  de  petits  ter- 
1  oires  et  que  chacun  correspond  k  un  son  donnd.  Leur  longueur 
^^nne  1  intensity  du  sonetla  fr6quence  des  oscillations,  la  hauteur 
^  ce  meme  son.  Suivant  Ewald,  toute  la  membrane  basilaire  vibre; 
IS  ces  oscillations  totales  se  d6composent  en  oscillations  partielles 
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fixes  dont  chacune  correspond  k  un  son,  et  ce  sonl  ces  ondes  quj 
ebranlent  les  extremites  du  nerfacoustique.  Gelui-cl  fournit  an  cer- 
veau  I’ensemble  sonore  qui  aboutit  a  la  figure  vibratoire  particu- 
liere  dans  chaque  cas,  pour  employer  la  terminologie  d’Ewald.  S’il  y 
a  plusieursde  ces  figures  dans  le  meme  temps,  il  y  a  superposition, 
mais  point  de  changement  dans  la  longueur  des  ondes,  de  telle  sorte 
que  les  differentes  figures  vibratoires  sont  toujours  per?ues  par  le 
cerveau.  Schaeffer  reconnait  que  la  theorie  d'Ewald  rend.comme 
celle  de  Helmholtz,  compte  de  la  plupart  des  faits,  notamment.de 
I’existence  d’llots  auditifs  chez  les  sourds-muets.  Peut-etre  que  cette 
partie  du  sujet  aurait  pu  etre  developpee  davantage  et  donner  lieu  a 
une  discussion  d’opinions  heterodoxes  qui  ne  sont  pas  meme  men- 
tionn6es.  Le  rblede  la  conduction  osseuse  est  important ;  car  il  rend 
compte  des  explications  theoriques  k  tirer  des  differentes  dpreuves 
auditives,  telles  que  le  weber  et  le  rinne  ;  ici  encore  les  opinions 
traditionnellessont  seules  acceptees.  Plus  loin,  signalons  un  chapitre 
interessant  sur  les  bruits  qui,  contrairement  aux  sons,  s’eraient 
composes  de  vibrations  irregulierement  agencees  et  sans  rapport 
simple  entre  elles;  neanmoins  il  existe  entre  le  son  et  le  bruit  bieri 
des  intermediaires,  et  bien  des  proprietes  des  premiers  sont  appli- 
cables  aux  seconds,  tels  que  clarte,  hauteur,  etc.  Stumpf  a  consacr^ 
un  chapitre  important  de  sa  physiologie  auditive  a  ces  questions.  Pour 
bien  etudier  le  bruit,  il  faudrait,  en  definitive,  le  decomposer  dans  les 
sons  qui  le  constituent,  dans  sa  hauteur,  sa  duree.  L’auteur  signale  a 
ee  point  de  vue  les  recherches  de  Briicke,  de  Hensen  et  Schmidekam, 
de  Mach.  Il  faut  du  reste  pour  analyser  les  bruits  un  tres  grand 
nombre  de  resonnateurs,  ce  qui  rend  les  experiences  penibles  et  dif- 
ficiles.  il  est  vrai  qu’une  oreille  exercee  est  un  bon  moyen  d’analyse. 
Par  la  dissonance  oul’accord  complique  de  certains  sons  simultanes, 
on  imite  d’ailleurs  assez  bien  les  bruits  perQus  (Helmholtz).  Mais 
a  c6t6  des  bruits  composes  de  sons  musicaux  d’un  arrange¬ 
ment  special,  il  semble  qu'il  existe  des  bruits  qui  n’ont  rien  de 
commun  avec  ces  sons  musicaux  et  constituent  une  sensation  acous- 
tique  speciale.  On  a  meme  conclu  qu’ils  etaient  per^us  par  un  organe 
particulier,  cequi  neserait  pascependant  exact.  Stumpf  a  insiste  sur 
ces  bruits  purs  en  quelque  sorte ;  mais  des  recherches  probantes 
manquent  encore.  Schwendt  et  Wagner  ont  6tudi6  la  perception  de 
ces  phenomenes  acoustiques  chez  les  sourds-muets.  Ils  ont  constate 
que  ceux  qui  ne  per^oivent  aucun  son  ne  perQoivent  aucun  bruit.  Un 
paysan  hysterique,  age  de  quarante-cinq  ans,  ne  reconnaissait 
pas  les  sons  qui  causaient  chez  lui  la  plus  vive  agitation,  meme  des 
convulsions ;  mais  il  restait  insensible  aux  bruits  (Steinbriigge)  pro-- 
prement  dits. 


^  Pa'’agraphe,rappelant  les  travaux  des  dl^ves 

e  un  ,  Schaeffer  conclut  de  leurs  recherches  que  I’intensitd  de 
deux  phenomenes  sonores  les  rend  perceptibles  a  I’dtat  distinct  quand 
leiir  rapport  est  comme  quatre  k  trois. 

{A  suivre.) 


C.  Ghauveau. 
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III.— Traits  de  m^decine  op6ratoire  et  de  therapeutique 
chirurgicale  de  Paul  Berger  et  Henri  Hartmann  ;  chi- 
rurgie  oto-rhino-laryngologique  {suite),  par  Georges  Lau- 
■  bens  Paris,  1906,  chez  Steinheil,  grand  iri-S®  de'976  pages  et  470 
figures  dans  le  texte. 

II.  Chirurgie  da  nez.  —  Beaucoup  plus  ancienne  que  la  chirurgie 
de  Poreille  puisqu’elle  remonte  aux  temps  hippocratiques,  celle  du 
nez  a  subi  neanmoins  Theure  actuelle  des  modifications  si  nom- 
breuses  et  si  profondes,  que  son  aspect,  meme  celui  qu’on  lui  con- 
naissait  vers  le  milieu  du  xix®  siecle,  s’en  est  trouv6  transforme. 
Elle  a  pris  en  meme  temps  une  extension  considerable,  puisque  les 
interventions  ne  se  bornent  plus  aux  fosses  nasales  proprement  dites 
ou  au  sinus  maxillaire,  mais  s'etendent  aux  cavites  accessoires  les 
plus  reculees  et  en  apparence  les  plus  inaccessibles.  Aussi  ne  faut- 
il  pas  s’etonner  de  voir  Laurens  consacrer  pres  du  tiers  de  son 
ouvrage  a  un  sujet  si  important.  Apres  des  generalites  dont  nous 
recommandons  la  lecture,  car  elles  contribuent  a  donner  au  lecteur 
ces  idees  generales  qui,  dedaignees  par  quelques-uns,  jouent  cepen- 
dantun  si  grand  r61e  dans  la  pratique  de  notre  specialite,  il  aborde 
les  operations  plastiques  pour  la  description  desquelles  il  a  mis 
a  contribution  I’excellent  travail  de  Nelaton  et  Ombredanne  (Rhino- 
plastie,  Paris,  1905).  Comme  ces  ecrivains,  il  se  tient  sur  une  reserve 
que  certains  trouvent  peut-etre  trop  prudente  k  propos  de  la  plas- 
tique  au  moyen  des  injections  interstitielles  de  paraffine.  11  a 
soin  de  rappeler  les  diffusions  suppurations,  eliminations  tardives, 
embolies  retiniennes,  ph-lebites,  infarctus  pulmonaires  qu’on  a  vu 
survenir  k  la  suite  de  cas  malheureux,  mais  conclut  neanmoins  que 
tons  ces  dangers  seront  peut-etre  finalement  ecartes  k  I’aide  d’une 
bonne  technique.  La  decortication  du  nez,  assez  souvent  executee 
aujourd’hui  a  I’aide  soit  du  bistouri,  soit  du  thermocautfere,  pour 
remedier  aux  dimensions  par  trop  colossales  de  I’organe,  suites  d’acne 
hypertrophique,  se  trouverait  bien  de  la  combinaison  des  deux 
methodes.  Apres  tamponnement  prealable  des  fosses  nasales  et  inci¬ 
sion  circulaire  autour  des  parties  enlever  qu’il  saisit  ensuite  avec 
unepince.il  disseque  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  courbes.  On  ira 
aussi  vite  que  possible  ;  cela  sera  aussi  utile  que  de  s’attarder  au 
pmcement  des  moindres  vaisseaux  dont  on  reprime  du  reste  assez 
acilement  I’h^morragie  par  le  tamponnement.  Le  couteau  k  tliermo- 
cautere  determinera  definitivemen t  I’hemostase  et  r6gularisera  les  par¬ 
ies  encore  exub(5rantes.  On  se  gardera  bien  entendu  de  toucher  au 
cartilage.  Depuis  quelques  anndes,  on  pratique  beaucoup  plus  qu’au- 
‘6  ois  la  rhinotomie  pour  elargir  le  passage  naturel  quand  celui-ci 
H^est  pas  suffisant.  Loewe  surtout  a  familiarisd  les  esprits  avec  les 
esections  definitives  ou  temporaires;  il  a  montrd  qu’en  respectant  ce 
4 R  1  appelle  le  masque  facial,  on  n'avait  point  k  craindre  de  diffor- 
consticutives  trop  choquantes.  En  France,  Ollier,  Chalot,  Lau- 
■is  out  poursuivi  le  meme  but.  Au  lieu  de  se  contenter  de  fendre 
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le  nez,  comme  le  faisait  le  pere  de  la  mMecine  pour  I’extraction  de 
polypes  volumineux,  ils  rabattent  la  saillie  nasale  soil  lat^ralement, 
soil  de  haul  en  bas  (precede  d’OUier,  precede  de  Chalot).  Dans  la 
rhinotomie  sous-labiale,  on  s'adresse  non  plus  h.  I’os  corame  pr6c6- 
demment,  mais  au  cartilage  (operation  de  Rouge).  A  propos  des 
deformations  des  narines  et  des  clioanes,  I’auteur  se  contente  d’in- 
dications  assez  breves.  Pour  I’epistaxis,  il  recommande  exclusive- 
ment  le  traitement  chirurgical  de  cet  accident  hemorragique,  quij 
quatre-vingt-dixfois  surlOOestdu  a  une  erosion  locale  et  variqueuse 
de  la  cloison  ».  Pas  d’injections  de  gelatine,  «  excellent  bouillon 
de  culture  ».  Par  centre,  le  penghawar  de  Lubet-Barbon  donne- 
rait  d’excellents  resultats;  il  en  serait  de  meme  de  la  compression 
digitale  de  I’aile  du  nez,  de  I’introduction  d’un  condom  de  bonne 
qualite,  de  celle  d’un  gros  drain  qu'on  double  de  volume  en  quelque 
sorte  en  introduisant  des  meches  entre  lui  et  la  muqueuse.  S’il 
le  faut,  on  einploiera  le  tamponnement,  I’anterieur  de  preference, 
le  posterieur  ayant  des  indications  extremement  restreintes.  En 
somme,  ce  qui  preoccupe  Laurens  avec  la  majorite  des  specialistes 
actuels,  c’est  la  crainte  de  I’infection,  et  c’est  pourquoi  il  rejette  le 
perchlorure  de  fer  n  dont  le  resultat  est  une  infecteet  septique  bouil- 
lie  ».  S’ily  a  corps  etranger,  apres  cocaini-adrenalination  (anesthesie 
generale  chez  les  jeunes  sujets  generalement  indociles),  qui  a  I’avan- 
tage  de  favoriser  le  desench^itonnement  en  retractant  fortement  la 
muqueuse,  on  procedera  a  I’extraction  de  differentes  fagons  (stylet, 


pince  coudee,  serre-noeud,  lithotriteur),  suivant  le  degre  de  resis¬ 
tance  ;  parfois  memie  on  devra  se  contenter  du  refoulement  par  les 
choanes.  Quandl’ablation  par  les  voies  naturelles  echoue,on  recourt 
k  la  rhinotomie  sous-labiale  (operation  de  Rouge)  qui  ne  laissepasde 
cicatrice  consecutive.  Les  polypes  muqueux  etant  dus  souvent  a  une 
ethmo'idite  etk  une  sinusite,  on  comprend  pourquoi  Laurens  insiste 
sur  la  necessity  absolue  d’une  investigation  tres  minutieuse  des  fosses 
nasales  et  des  cavites  accessoires ;  cela  est  d’autant  plus  necessaire 
que  parfois  de  pretendues  tumeurs  benignes  sont  en  realite  des  vege¬ 
tations  cancereuses.  Leur  vascularisation  et  leur  si^ge  anormal  sur 
la  cloison,  I’etat  general,  I’examen  histologique  leveront  les  doutes. 
Une  seule  methode  est  recommandee  :  la  section^  I’anse  froide  dont 
1  action  sera  controlee  par  la  vue,  car  il  ne  faut  pas  proceder  k 
aveug  ette.  Dans  ce  but,  1  auteur  se  sert  du  speculum  de  Vacher  et 
unec  airageconvenable.  Les  tentatives  innombrables  pour  les  devia¬ 
tions  de  la  cloison,  quand  celles-ci  ne  sont  pas  reellement  graves, 
trouvent  en  lui  un  censeur  impitoyable;  il  constate  du  reste 
que  epuis  dix  ans  un  veritable  mouvement  en  arriere  s’est  opere 
eureusement  pour  les  malades.  On  n’op^rera  que  si  la  forme 
du  nez  est  serieusement  alteree  ou  s’il  y  a  insuffisance  respi- 
ratoire  ou  troubles  reflexes  incommodes  tels  que  nevral- 
spasmodique,  asthme,  etc.  Rejetant  les  moyens 
pe  iques  e  electrolyse,  il  decrit  successivement  les  precedes 
de  section  (bistoun  ou  gouge  suivant  les  cas,  scie,  septotome  tres 
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recommandable  a  cause  de  la  rapiditd  d’exdcution  qu’il  permet, 
pince  emporte-piece,  scie  et  trepan  dlectrique)  et  ceux  de  resection 
(precede  de  Petersen,  de  Krieg,  de  Bonninghaus).  II  indique  aussi  la 
methode  ditede  mobilisation  (precedes  deHajeck,  d’Ash,  de  Moure, 
et  enfin  un  proedde  personnel  qu’il  appelle  septothripsie,  parce 
qu’il  I’ex^cute  avec  le  septothribe  a  mors  canneles  non  tran- 
chants).  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  chirurgie  des  cornets  qui  est 
siconnuedans  tons  ses  details  (cauterisation,  turbinotomie,  ablation 
des  queues,  prothese  k  la  paraffine).  Disons  seulement  que  I’auteur 
pratique  souvent  I’amputation  des  parties  malades  avec  une  pince 
de  son  invention,  et  qu’il  enleveau  polypotome  les  queues  de  cornet. 

La  chirurgie  des  sinus  a  tellement  ^volue  dans  ces  derniers  temps 
que  des  methodes  operatoires,  excellentes  a  un  certain  moment, 
tendent  peuk  pen  k  etre  remplacees  par  d’autres,  satisfaisant  encore 
mieux  aux  principaux  desiderata.  II  y  eut  du  reste,  apres  les  brillants 
succes  du  debut,  une  periode  d’emballement  dont  beaucoup  tendent 
arevenir.  Ainsi  qu’Hajeck  le  fait  ressortir  avec  juste  raison,  le  traite- 
ment  endonasal  ne  doit  plus  etre  neglige,  comme  on  tendait  k  le 
faire;  d'ailleurs  ici  encore  le  traitement  etiologique  est  de  la  plus 
grande  importance.  Si  la  syphilis,  par  exemple,  semble  devoir  etre 
incriminee,  I’administration  des  specifiques  suffira.  En  tout  cas,rin- 
tervention  devra  souvent  s’etendre  non  sur  une,  mais  sur  plusieurs 
des  cavites  annexes  ;  car  les  sinusites  sont  frequemment  com¬ 
plexes. 

Apres  echec  des  ponctionset  des  lavages(huit  k  dix  seances),  ou  s’il 
y  a  carie  parietale,  polype  ou  corps  etranger  endo-sinusien,  etc., 
on  aura  recours  k  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  tre¬ 
panation  large  de  la  fosse  canine,  que  Luc  a  vulgarisee  en  France  et 
dont  Laurens  indique  soigneusement  la  technique.  II  ti’ouve  cette 
methode  excellente  et  injustes  les  critiques  qu’on  lui  a  adressees  et 
dont  quelques-unes  nous  semblent  cependant  assez  rationnelles. 
Quelles  que  soient  ses  preferences,  I’auteur  consent  k  dire  quelques 
motsdu  precede  endo-nasal  de  Claoue,  tres  ingenieux,  mais  qui  expo- 
serait  k  des  hemorragies  assez  serieuses.  L’ouverture  du  sinus  fron¬ 
tal  par  la  voie  frontale,  e’est-k-dire  le  precede  d’Ogston  perfectionne 
par  Luc,  n’a  pas  I’entiere  approbation  de  Laurens,  qui,  k  I’exemple 
e  Lermoyez,  lui  trouve  k  la  fois  des  avantages  et  des  inconvenients 
(recidives  possibles  par  la  persistance  d’un  espace  mort).  II  en  est 
e  meme  de  la  trepanation  par  la  voie  orbitaire.  II  vaudrait  done 
^leux  suppriinet  le  sinus  par  resection  des  parois  anterieure  et  infe- 
neure  precede  qui  a  ete  employe  instinctivement  de  tout  temps, 
de''l  ®®tlander  du  sinus,  comparable  par  ses  r^sultats  k  celui 
la  aprks  resection  des  c6tes;  malheureusement, 

dipl^  °™ation  consecutive  est  choquante  et  il  peut  y  avoir  de  la 
cas  h^K-f  reservera  done  pour  les  sinusites  graves;  dans  les 

moi  ^  ^  contentera  du  precede  d’Ogston-Luc,  plus  ou 

tale'^pt”^  les  circonstances.  La  methode  par  la  voie  fron- 

orbitaire  combinee  (precede  de  Killian),  justifiee  theorique- 
^rch.  de  Laryngol,  1906.  N'  2.  '  39 
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mGrit,  amenera  quGlcjuefois,  quoi  qu  on  dise,  une  malformation  cho-. 
quante.  Quant  au  traitement  des  ethmoidites  (proc^de  de  Griinwald, 
de  Hajek,  etc.),  I’auteur  se  borne  k  exposer  I’etat  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  en  se  livrant  du  reste  k  des  considerations  interessantes  surles 
rapports  des  cellules  ethmo’idales  avec  les  sinus  voisins  et  la  cavite 
du  crane.  Memes  remarques  pour  le  sinus  sphenoidal 

Chirurgieda  pharynx.  -  Laurens  developpe  beaucoupce  qui  atrait 
aux  vegetations  adenoides.  L’ablation  est  indiquee  par  les  troubles 
auriculaires,  les  perturbations  respiratoires,  les  d^sordres  intellec- 
tuels,  les  deformations  commen?antes  du  squelette.  II  faut  se  hkter, 
car  la  regression  nese  produit  guereque  vers  la  neuvieme  annee;Ie 
mal  aurait  done  tout  le  temps  d’evoluer,  et  s’y  on  intervenaittrop  tard 
«  impossible  de  restaurer  les  mines  ».  L’anesthdsie  supprime,  il  est 
vrai,  la  douleur  et  facilite  I’operation,  mais  on  ne  pourrait  point  dire 
qu’elle  est  indispensable.  Quant  aux  recidives,  «  les  vegetations  ne 
repoussent  pas  dans  la  plus  grande  majorite  des  cas.  »  L’auteur 
adinet  les  proliferations  de  I’amygdale  tubaire  (fossette  de  Rosen- 
muller,  etc.)  mais  sans  insister.  II  fait  ressortir  I’utilite  du  toucher 
quand  les  rhinoscopies  antdrieure  et  postdrieure,  qui  doivent  tou- 
jours  etre  combindes,  laissent  quelques  doutes.  L’exploration  est 
toujours  ndeessaire,  parce  que  «  le  syndrome  addnoidien  pent  dtre 
rdalisd  par  une  obstruction  nasale  autre  que  des  vdgdtations,  e’est- 
a-dire  par  des  queues  de  cornet,  unelordose  des  vertebres  cervicales. 
Une  atrdsie  du  squelette  (leptoprosopie  de  Siebenmann  ?)  nasal  peut 
dgalement  en  imposer  pour  un  addnoidisme  vrai,  alors  qu’en 
Tdalitd  il  s’agit  de  pseudo-addno'idisme.  »  Ajoutons  k  ce  sujet 
qu  Escat  a  montrd  dans  sa  these  que  les  ddgdndrds  prdsentaient  un 
■facies  si  semblable  a  celui  que  ddtermine  I’hypertrophie  de  I’amyg- 
dale  pharyngde,  que  les  meilleurs  observateurs  peuvent  s’y  tromper 
s’ils  n’explorent  pas  le  cavum.  Parfois  cet  dtat  se  combinerait  avec 


1  addnoidisme ;  dans  ces  cas  bien  entendu,  I’opdration  n’amdliore 
guere  les  troubles  intellectuels  existants.  Lorsque  I’allaitement  est 
gend  et  qu  il  existe  de  la  dyspnde  nocturne,  les  nouveau-nds  eux- 
memesseraient  justiciables  de  I’intervention  quin’aurait  guere  que  les 
contre-indictions  suivantes  ;  faible  ddveloppement  des  masses  mor- 
bides,  insuffisance  vdlopalatine  (Topdration  augmenterait  la  rhino- 
lahe)  inflammation  des  voies  adriennes  concomitantes,  otite  aigue, 
ou  s  i  y  a  dans  le  milieu  ou  vit  le  patient  des  maladies  infectieuses 
cnnaKlpia  H’n i -  .  ^ 


j,  ™  uu  vii  lu  paiienc  aes  maiaaies 

capables  d  affecter  le  cavum  telles  que  grippe,  rougeole,  etc.  Les 
vegetations  seront  enlevdes  en  une  soule  sdance.  La  voie  nasale 
precomsee  par  Meyer,  Chiari,  Zaufal  dtant  malaisde,  on  prdfdrera 
la  voie  buccale;  I’ablation  se  fera  soit  avec  la  pince  de  Chatel- 
her  par  exemple,  soit  avec  la  curette  (couteaux  de  Gottstein  et  de 
Schmidt)  ce  qui  est  prdfdrable,  en  dehors  des  deux  preinidres 
anndes  de  l  existence.  Laurens  proedde  ainsi  :  Introduction 
rapide  de  1  abaisse-langue  jusqu’au  fond  de  la  gorge  ;  profltaot 
du  mouvement  nausdeux  qui  dcarte  largement  les  mkchoires,  on 
place  louvre-bouche  de  Doyen,  Idger  et  peu  encombrant,  qu’on 
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ciitr’ouvrc  moderement  et  on  replace  alors  I’abaisse-langue  pour 
<leprimer  profonderaent  le  dos  de  celle-ci.  Un  faisceau  de  lumiere 
electrique  eclaire  largement  le  pharynx.  L’abaisse-langue 
etant  tenu  de  la  main  gauche,  on  saisit  de  la  main  droite  le  manche 
dcla  curette  comme  une  plume  a  ecrire,  et  on  fait  p^netrer  I’instru- 
ment  dans  la  bouche,  I’anneau  inclind  lat6ralement  sur  I’abaisse- 
langue,  ce  qui  empeche  deblesser  la  luette  et  permet  une  meilleure 
adaptation  aux  diametres  de  la  cavite.  Des  que  I’isthme  du  gosier 
est  franchi,  la  curette  monte  derriwe  la  luette  tres  facilement.  On 
fait  alors  tournerle  manche  de  90“,  mouvement  quiredresse  I’anneau 
dontle  cote  tranchant  devient horizontal.  Alors  on  remonte  I’anneau 
dans  le  cavum  en  tirant  sur  le  voile  comme  sur  une  sangle  et  cn 
restant  toujours  au  contact  de  la  cloison  vomerienne  dont  on  rase 
le  bord  posterieur  de  bas  en  haut  jusqu’a  la  voute.  Le  manche  est 
alors  incline  en  bas  obliquement  et  la  curette  presque  verticale. 
Cellerci,  manoeuvree  par  le  poignet  et  non  par  le  bras,  recule  d’avant 
en  arriere  rasant  la  voute,  puis,  ayant  atteint  la  face  posterieure, 
va  de  haut  en  bas  sans  perdre  contact.  Dans  ce  mouvement,  le 
manche  suit  une  direction  inverse,  bienentendu,  a  celle  ducouteau 
c'est-a-dire  qu’il  se  I'eleve  pendant  que  la  curette  s’abaisse,  de 
telle  sorte  qu’il  finit  par  toucher  les  incisives  superieures.  «  II  faut 
deployer,  dans  ce  curetage,  une  certaine  pression  mais  pas  de  bru- 
talite.  »  On  reitere  ^  deux  ou  trois  reprises  la  marche  de  la 
curette  sur  la  voiite  et  la  paroi  posterieure,  en  commencant  par  la 
partie  mediane  et  en  finissant  par  les  parties  laterales.  Le  reste 
comme  chez  les  classiques.  Chez  les  jeunes  enfants,la  pince  plus 
commode  que  la  curette  empechera  d’autre  part  la  chute  des 
vegetations  dans  le  larynx,  ce  qui  serait  une  complication  grave. 
Les  hemorragies  consecutives  seraient  dues  a  rhemophilie  (d’oii 
necessite  des  anamnestiques),  I'existence  d’une  poussee  inflam- 
matoire,  a  la  blessure  d’une  nrtere  superficiellement  plac^e,  a  une 
operation  incomplete  laissant  un  debris  d’amygdale.  La  glace, 
lean  oxygenee  versee  dans  chaque  narine,  au  besoin  le  tamponne- 
ment  conjureront  tout  danger,  qui  sera  le  plus  souvent  evite 
parle  repos  absolu  postoperatoire. 

our  les  polypes  muqueux  choanaux  faisant  irruption  dans 
0  cavum,  on  pent  operer  par  la  voie  buccale  ;  on  releve  le  voile 
avec  une  meche  passee  par  une  narine  et  tiree  par  son  bout  a 
lavers  1  ouverture  buccale.  Cette  anse  maintient  I’organe. 
so”  PJ'ooede  a  I’arrachement  soit  a  I’aveugle,  soit  ce  qui  est  preferable 
un”*  e  controle  de  la  vue.  La  voie  nasale  est  prefer^e  par  quelques- 
^ns  pour  les  tumeurs  pedicul^es.  On  procedera  avec  le  polypotome 
non  queue  de  cornet.  Si  on  a  des  difficultes,  on  dirige 

ped‘  polypotome  mais  le  crochet  de  Lange  vers  le 

gauch^  ”  P^^lypc  en  guidaut  k  I’aide  de  I’index  de  la  main 

noeud^  ^  tlansle  cavum,  ou  bien  on  substitueau  crochet  un  serre- 

nez  le  large.  La  pince  k  polype  pent  aussi  passer  par  le 

ong  de  la  cloison  etchercher  la  tumeur  qu’elle  saisit  assez 


1 


604 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


facilement.  L’ablation  par  les  voies  naturelles  suffirait  pour  un 
grand  nombre  de  polypes  naso-pharyngiens.  «  Les  progr^s  de  la 
rhinologie,  la  perfection  de  la  technique,  les  r^sultats  fournis  par 
la  rhinoscopie  posterieure  et  la  diaphanoscopie  doivent  permettre 
un  diagnostic  prdcoce  de  la  tumeur  et  par  consequent  une  therapeu- 
tique  simple.  L’ere  des  methodes  chirurgicales  mutilantes,  des 
operations  preliminaires  autrefois  pratiquees,  devra  peu  k  peu 
disparaitre.  »  D’autre  part,  le  procede  sans  delabrement  prealable 
«  doit  etre  considere  non  comme’wne  operation  palliative  incapable 
de  fournir  une  exerese  complete,  mais  bien  comme  une  methode 
donnant  un  jour  suffisant  et  parfaitement  susceptible  d’amener 
une  guerison  radicale.  La  faQon  de  proceder  de  Laurens  est&peu  pres 
celle  de  Doyen,  I’instigateur  de  la  methode.  II  reserve  Fablation  du 
maxillaire  sup4rieur  pour  les  cas  de  tumeurs  enormes  avec  prolon- 
gements  multiples.  En  outre  de  Fablation  sanglante,  Fauteur  decrit 
assez  longuement  les  differents  moyens  de  destruction  par  Felectri- 
cite,  qui  ont  ete  proposes  depuis  Nelatoii  (electrolyse,  cauterisation, 
ablation  a  Fanse  galvanique),  dont  il  apprecie  les  merites,  mais 
auxquels  il  semble  preferer  Fexerese  par  arrachement  et  ruginati'on 
consecutive. 

Lorsquele  cavum  estle  siege  d’une  tumeur  maligne,  la  voie  arti- 
ficielle  s’imposerait  si  le  plus  souvent  le  mal  n’etait  pas  si  diffus 
quand  on  le  diagnostique,  que  toute  intervention  est  pratiquement 
contre-indiquee.  «  C’est  une  chirurgie  detestable  et  navrante  dans  ses 
r6sultats  w.Aussi  Laurens  ne fait  quementionnerla  voie  faciale  (resec¬ 
tion  temporaire  du  maxillaire,  la  voie  nasale  (precede  d’Ollier,  de 
Ghalot)  et  la  voie  palatine  (section  du  palais  mou  el  resection  tempo¬ 
raire  du  palais  osseux). 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  etant  donne  la  banalite  du  sujet, 
Fauteur  se  borne  k  resumer  les  preceptes  classiques  touchant  la 
chirurgie  du  voile,  celle  de  Famygdale.  Signalons  cependant 
certains  paragraphes  int^ressants  sur  le  dispositif  general  d’une 
operation  amygdalienne  et  sur  les  soins  consecutifs  a  cette 
derniere.  L’hemorragie  tonsillaire,  ses  causes,  la  fa^on  de  la  com- 
battre  y  sont  fort  bien  etudies.  Laurens  se  montre  un  partisan 
fort  peu  enthousiaste  des  pointes  de  feu  dans  le  traitement  des 
hypertrophies  de  la  glande.  Les  inconvenients  «  seraient  multiples 
et  quelques-uns  serieux  ».  Non  seulement  il  y  faudrait  un  assez 
grand  nombre  de  s6ances  assez  douloureuses  mais  la  reaction  inflam- 
matoire  pourrait  etre  fort  vive  et  les  complications,  surtout  la  p6ri- 
amygdalite,  seraient  frequentes.  Cette  complication  est  favoriske 
par  Foblit6ration  des  cryptes  due  au  tissu  de  cicatrice.  «  On  a  enfer- 
me  le  loup  dans  la  bergerie  et  enkyste  des  produits  septiques,  qui 
determinent  avec  la  plus  grande  facility  un  abcks  de  Famygdale. 
Nombre  d’abces  p6ri-amygdaliens,  trails  par  des  sp6cialistes,  chez 
des  malades  adultes,  reconnaissent  comme  origine  des  pointes  de 
feu  faites  k  tort  et  k  travers,  dans  Fenfance,  »  D’autre  part,  des 
adherences  pourraient  s’6tablir  avec  les  piliers  avec  trouble  cons6- 
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cutif  de  la  deglutition,  perturbations  vocales.  Enfin  la  recidive 
serait  assez  frequente  puisque  la  tonsille  n’a  pas  6t6  detruite  com- 
pletement.  En  sonime,  ce  qu’il  faut,  c’est  I’ablation  sanglante.  «  Si 
I’amygdalotome  vous  fait  peur,  employez  la  pince  k  morcellement, 
avecelle  aucun  danger ;  si  elle  fonctionne  bien,  aucune  douleur.  »  Du 
reste,  I’amygdalotomie  totale  (avec  I’anse  galvanique),  difficile  si  la 
tonsille  n’est  pas  pediculee,  serait  inutile ;  I’extirpation  partielle  suffit. 
On  n’interviendrapasbienentendu  pendant I’inflammation  aigueoula 
p6riode  menstruelle.  L’hemophilie  est  une  contre-indication  tres 
serieuse  comme  pour  les  vegetations  adenoides.  L’amygdalotome 
est  utile,  mais  point  du  tout  indispensable.  II  a  ses  defauts  et  ses 
avantages.  On  pourrait  parfaitement  lui  substituer  des  ciseaux  de 
trousse  etsurtout  le  bistouri  courbe  et  boutonn4  de  Saint-Germain. 
«  Des  grands  ciseaux  a  hysterectomie  sont  parfaits.  »  On  y  recourra 
quand  I’amygdale  est  enchatonnee,  ce  qui  contre-indique  I’amygdalo- 
tome  ou  bien  quand  des  arterioles  rampent  pres  du  pedicule. 
L’amygdalectomie  k  anse  galvanique  serait  une  excellente  methode  : 
«  c’est  une  operation  de  tout  repos  et  quijoint  k  la  securite  une  par- 
faite  elegance  ».  Aussi  I’auteur  croit-il  que  ce  precede  se  vulgarisera 
de  plus  en  plus.  D’autre  part  si  la  prise  est  parfois  difficile  quand  la 
glande  est  volumineuse,  si  la  grosseur  de  I’instrument  rend  le 
maniemeut  delicat  dans  une  bouche  etroite  et-si  enfin  la  seance  est 
un  peu  plus  longue  qu’avec  I'amygdalotome,  le  morcellement  de 
Ruault  presenterait  des  avantages  tels  qu’il  a  ete  adopte  par  la 
majorite  des  praticiens.  Dans  les  cas  d’amygdales  enchatonnees  ou 
quand  il  s’agit  d’adultes,  c’est  meme  k  lui  qu’on  doit  avoir  exclu- 
sivement  recours.  Avec  une  bonne  liberation  prealable  des  piliers, 
on  n’a  pas  d’accidents  a  craindre. 

Quand  il  y  a  amygdalite  lacunaire,  I’auteur  est- pour  I'extirpation, 
la  discision  des  cryptes  ne  remplissant  pas  les  conditions  recla- 
mees.  Quant  aux  abces  tonsillaires,  «  actuellement  encore  la  chi- 
rurgie  des  abces  amygdaliens  est  representee  par  les  deux  ecoles, 
vie-jx  et  nouveau  jeu.  Les  uns  redoutant  I’intervention  du  bistouri 
dans  line  region  vasculaire  ou  le  pus  est  profond,  peri-amygdalien, 
difficile  parfois  k  atteindre,  ou  la  ponction  est  parfois  blanche  et 
constitue  une  deconvenue  souvent  desagreable  »,  ii’ouvreiit  que  les 
collections  purulentes  kfleurde  bistouri  ».  D’autres,  sacliant  que  le 
ma  est  ainsi  enraye,  le  patient  grandement  soulag6  et  les  complica- 
lons  peritonsillaires  prevenues,  prdferent  an  contraire  intervenir  de 
oubf^  Laurens  est  de  ceux-lk.  Le  praticien,  dit-il,  ne  doit  pas 

ig”  ler  que  I’abces  amygdalien  abandonnd  k  lui-meme  pent  avoir  une 
IVf^  seulement  il  survient  parfois  des  periamygdalites 

Bri  d6velopper  des  phlebites  mortelles,  dont 

La"^  ^’ccueillir  vingt-deux  excmiiles,  dans  un  recent  travail. 

Peiis^^^  '  ®®Plicemie  seraient  plus  frequemment  qu’on  ne  le 

la  nl  d’amygdalites  suppurees.  Il  en  serait  de  meme  de 

arthrU “igue,  de  I’endocardite  ulcdreuse,  de  I’ostdomydlite,  des 
cs  suppur6es,  des  abces  du  foie,  ce  qui  n’a  pas  lieu  de  sur- 
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prendre  puisque  les  amygdales  sent  une  des  portes  principales  de 
I’infection  microbienne.  Laurens  accepte  la  division  en  abces  peri- 
amygdaliens  (les  plus  frequents),  postamygdaliens,  latero- 
amygdaliens  ayant  leur  symptomatologie,  leur  Evolution  speciales 
et  oPfraiit  des  points  d’election  diflerents  par  leur  ouverture  (voile  du 
palais  pour  les  anterieurs  d’apres  une  ligne  allant  de  la  luette  a  la 
derniere  molaire  superieure,  pilier  posterieur  pour  les  retro- 
amygdaliens).  A  propos  des  abces  retropharyngiens,  il  decrit,  comme 
Escat,  une  variete  mediane  et  une  variete  laterale.  llrejette  comme 
trop  compliquee  la  voie  externe  sternomastoidienne  de  Watson: 
Cheyne,  Reverdin  et  Burckhardt.  Rien  k  noter  a  propos  de  la  thera- 
peutique  des  retrecissements  pharyngiens,  ou  I’auteur  se  contente 
de  faire  une  bonne  exposition  de  I’etat  actuel  de  la  question.  II  en 
est  de  meme  de  I’amygdalectomie  par  voie  externe  et  de  la  pbaryn- 
gotomie  pour  tumeurs  malignes,  pour  lesquelles  Laurens  a  utilisd 
les  recherches  d'Orlow,  dePartsch,  de  Krolein,  etc.  II  ne  se  fait  pas, 
du  reste,‘beaucoup  d’illusions  sur  les  difficultes  de  la  techni(|iie  et 
les  resultats  definitifs. 

Comme  pour  celui  de  I’amygdale  palatine,  il  se  montre  interven- 
tionniste  convaincu  quand  il  y  a  abces  de  I’amygdale  linguale,  afin 
d’eviter  I’cedeme  du  larynx  ou  les  fusees  purnlentes  du  cote  du 
plancher  buccal.  Dans  les  cas  d’hypertrophie  de  cette  tonsille,  qui 
n’amenerait  guere  d’inconvenient  que  chez  les  nevropathes,  il  fait 
des  pointes  de  feu  avec  le  cautere  laryngien  ou  recourt  au  morcel- 
lement. 

Un  cliapitre  important  de  I’ouvrage  est  consacre  aux  pharyngolo- 
mies  dont  les  precedes  sent,  comme  on  le  sait,  innombrables,  mais 
parmi  lesquels  il  faudrait  surtout  retenir  le  sous-hyoidien  et  le 
transhyo'idien,  isol6s  ou  combines.  Les  inconvenients  et  les 
avantages  de  ces  methodes  sent  fort  bien  exposes.  Du  reste  le  choix 
est  en  quelque  sorte  impose  par  la  region  operatoire  et  la  localisa¬ 
tion  du  neoplasme. 

Chirurgie  du  larynx.  — Dans  la  partie  reservee  aulai’ynx,  cn  fal- 
saiit  abstraction  des  paragraphes  consacres  a  la  laryngoscopie,  a  la  tra- 
cheoscopie  et  la  bronchocospie,  quele  debutant  consultera  cependantj 
avec  fruit,  des  injections  trach^ales  propos  desquelles  le  precede 
pourtant  si  commode  de  Mendel  n’est  pas  cite,  de  la  cocai'nisation  si 
utile  et  pour  laquelle  I’instillation  est  seule  conseillde,  disons  que  Lau¬ 
rens  met  en  parallele  la  voie  endolaryng6e  et  la  voie  exolaryngee;  la 
premiere  est  la  naturelle,  celle  do  choix,  chaque  fois  quecela  sera  pos¬ 
sible.  Simple,  d’une  technique  facile,  sans  danger,  elle  devra  cependant 
etre  precedee  d’une  trach^otomie,  quand  le  malade  est  en  proie  a  une 
dyspneequiaucoursde  I’op^ration  pourrait  se  changer  en  un  spasna® 
mortel.  Le  tubage  laryngien  est  tr6s  longueinent  decrit.  Cette  minuL® 
etait,  du  reste,  de  mise  sur  un  sujet  si  important.  La  recherche  des 
points  de  reperepour  I’introduction  de  I’instrument  est  exposde  ayeC 
beaucoup  de  clarte  et facilitera  l’ex4culion  de  cette  manmuvre  difficile. 
De  nombreuses  figures  aident,  du  reste,  h  la  comprehension  de 
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celle-ci;  un  chapitre  special  est  consacre  ici  comme  aufre  part  aux 
accidents  et  fautes  operatoires.  Moins  dmouvant  que  la  tracheotomie, 
le  tiibage  serait  par  cela  meme  mieux  accepte  de  la  famille;  il  pent 
fitre  repete,  il  est  moins  souvent  la  cause  de  fautes  graves,  il 
expose  enfin  dans  une  mesure  plus  faible  aux  troubles  respiratoires 
et  phonatoiresconseculifs,  mais  son  emploi  devraetre  surveille  d’une 
fagon  tres  rigoureuse  et  il  necessite  une  habilete  technique  que  I’on 
ne  possMe  point  du  premier  coup ;  enfin  il  est  impossible  dans 
certaines  circonstances,  par  exemple  quand  les  amygdales  sont  trfes 
hypertrophiees. 

La  laryngotomie,  qui  s’est  peu  k  peu  imposee  aux  specialistes 
par  le  perfectionnement  de  sa  technique  et  par  les  resultats  excel- 
lents  qu’elle  procure  bien  souvent,  est  comme  le  tubage  longuement 
et  soigneusement  dtudiee.  On  la  pratiquera  pour  les  corps  etrangers 
qu’on  ne  peut  retirer  par  les  voies  naturelles  (situation  dans  le  ventri- 
cule,  bourgeonnement  au  pourtour,  spasme)  pour  les  ecrasements 
traumatiques,  pour  la  perichondrite  aigue  rebelle,  la  stenose,  si  le 
tubage  a  echoue.  Quant  k  la  tuberculose  laryngee,  la  legitimite  de 
I’operation  serait  discutable  k  moins  qu’il  n’y  ait  un  retrecissement  ne 
pouvant  dispai  aitre  par  une  intervention  endolaryngee.  Point  d’hesi- 
tation  par  contre  dans  les  cas  malins  de  sclerome.  En  general,  au 
debut,  la  voie  naturelle  suflit  pour  les  neoplasmes  benins,  k  moins  que 
la  tumeur  soil  tres  vasculaire  (angiome)  ou  tres mal  situee  (ventricules) ; 
lorsque  la  masse  morbide  a  acquis  un  grand  volume,  il  en  est  autre- 
ment.  C’est  aussi  k  la  laryngotomie  qu’on  aura  recours  s’il  s’agit  d’un 
sarcome,  d’un  6pitheliome  ou  d’un  carcinome;  sile  cancer  est  verita-i 
blement  operable  (aspect  laryngoscopique,  mobility  du  larynx  con^ 
serve,  absence  de  ganglions,  mobilite  des  cordes  vocales  et  des  car¬ 
tilages  arytenoides).  La  trachdotomie  prealable  sera  executee  dans 
ces  circonstances  variees,k  moins  qu’il  nes’agisse  d’un  cas  simple  tel 
qu’extraclion  d’un  corps  etranger  chez  I’adulte.  Apres  cette  discus¬ 
sion  pi^liminaire,  fort  utile,  car  elle  fixe  nettement  les  indications, 

1  auteur  fait  un  expose  fort  lucide  et  fort  coraplet  de  la  technique 
(section  du  thyro'ide,  ecartement  des  deux  segments  cartilagineux 
kl  aide  de  deux  dcarteurs  mousses,  tamponnement  pharyngo-traeheal, 
manoeuvres  endo-ilaryngees  variables  suivantla  nature  du  mal,  puis 
ermeture  de  la  plaie  par  suture  profonde  et  superficielle)  et  des 
soiiis  consecutifs. 

La  laryngectoraie  partielle  ou  totale,  encore  I’objet  de  bien  dd 
iscussions,  est  exposee  avec  beaucoup  de  nettetd,  autantque  peut  le 
peitnetlrel  etat  actuel  du  sujet.  L’auteur  pi'dfdrek  I’extirpation  avec 
Pi’^alable,  celle  sans  tracheotomie  pi*dalable  (procddd 
e  ^ener).  Le  choc  opera toire  et  la  syncope  par  tiraillementdu  pneu- 
ogastrique  ou  de  ses  rameaux  assombrirait  le  pronostic  ;  neanmoins 
prdcoce  permettra  I’intervention  en  temps 
bro  celui-lk  pourra  s’amdliorer.  On  prdviendra  beaucoup  d« 

chafd  °‘P®®Pmonies  consdcutives  par  I’isolement,  une  atmosphere 
de  la  ^1^*^  preservation  de  I’infection  descendante  par  les  liquides 
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Sur  ua  sujet  si  rabattu  en  quelque  sorte,  si  fouille  dans  tons  ses 
recoins  que  rouverture  de  la  tractive,  il  semble  difficile  d’etre  origi¬ 
nal  ;  mais  il  y  a  une  fagon  personnelle  d’exposer,  d’insister  sur  les 
points  delicats,  de  r6soudre  les  difflcultes.  11  faut  louer  I’auteurdu 
soin  qu’il  a  pris  de  fixer  le  choix  du  precede,  suivant  les  indications 
du  moment,  et  de  la  fagon  si  claire,  par  exemple,  dont  il  decrit  la 
manoeuvre  assez  malaisee  pour  les  debutants  de  1  introduction  de  la 
canule.  Comme  d’habitude,  I’iconographie  apporte  a  la  comprehen¬ 
sion  du  texte  un  aide  precieux. 

L’extraction  des  corps  etrangers  n’est  qu’une  bonne  mise  h  point, 
mais  ou  I’on  trouve  utilise  tres  adroitement  la  radioscopie,  la  tra- 
cheoscopie  et  la  bronchocospie  de  Killian;  essentiellement  clinique 
Laurens  reconnait,  du  reste,.que  bien  souvent  le  medecin  s’il  n’est 
pas  familiarise  avec  les  precedes  d’examen  du  specialiste,  fera 
mieux  de  se  contenter  de  la  tracheotomie. 

A  propos  du  traitement  des  retrecissements  larynges  et  tracheaux 
d’origine  fibreuse,  il  pense  que,  malgre  I’utilite  incontestable  de  la 
dilatation  progressive,  I’exerese  des  brides  cicatricielles  est  devenue 
actuellement  tres  acceptable,  grace  aux  tres  grands  progres  de  la 
thyrotomie.  On  y  recourra  quand  la  stenose  est  tres  serree  et 
lorsque  les  resultats  h  obtenir  par  les  anciennes  methodes  seraienl 
par  trop  lents. 

Enfm  les  interventions  pour  ndoplasmes  malins  sont  bienexposees, 
quoiqu’un  peu  brievemeut.  Rappelant  la  statistique  de  Jurasz  et  de 

Semon,  il  pense  que,  pourvu  qu’on  depasse  largement  les  limites  du 
mal  et  qu’on  opere  a  un  moment  favorable,  on  obtiendraune  propor¬ 
tion  de  succes  de  plus  en  plus  satisfaisante.  «  Personnellement,  dit- 

j’ai  pratique  huit  thyrotomies  dont  quatre  pour  cancer  du  larynx, 
limite  a  une  corde  vocale.  Sur  ces  quatre  malades,  trois  ont  gueri  et 
la  guerison  se  maintient  depuis  huit,  sept  et  trois  ans  ». 

IV-  —  Annales  medicales  et  bulletins  statistiques  de 
1  hdpital  d’enfants  Hamidie.  Constantinople,  1905. 

Dans  ce  recueil  dont  nous  avons  eu  precedemment  I’occasion  de 
parler  a  nos  lecteurs,  notre  excellent  confrere,  le  Zia  Noury  Bey, 
signale,  a  propos  de  son  rapport  annuel,  uncertain  nombre  de  faitscli- 
niques  intdressants.  L’dpidemie  d'influenza  qui  a  sdvi  Si  Constanti" 
nople,  pendantl’annee  1904,  se  serait  accompagnde  d’un  grand  nombre 
d  otites  suites  d’un  processus  catarrhal  diffus  et  qui  ont  about!  la 
plupart  k  la  gudrison  en  une  duree  de  temps  assez  courte,  probable- 
ment  parce  que  le  traitement  vdritablement  actif  avait  dtd  dtabli  de 
bonne  heure.  Les  periamygdalites,  les  rhinites  postdrieures  avec 
engorgement  ganglionnaire,  les  laryngites  aigues  tenaces  se  sont 
montrees  assez  frdquentes.  Une  sdrie  d’interventions  telles  que 
paracenteses  du  tympan,  ablation  de  polypes,  extraction  d’osselets, 
trdpanations  mastoidiennes,  dvidements  pdtromastoidiens,  pour 
suppuration  chronique  de  la  caisse  et  parfois  pour  choldastomes ,  se 
sont  termindes  de  la  fagon  la  plus  heureuse.  Les  brdches  pra- 
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tiquees  sur  le  squelette  se  sent  4pidei’misees  avec  une  rapidite 
remarquable.  Zia-Noury  Bey  se  sert  beaucoup  de  I’eau  oxyg6n6e, 
del’eucainek  10  °/o,  cornme  anesthesique  local,  et  de  I’adrenaline.  II 
rejette  les  injections  dans  le  conduit  consecutives  k  la  perforation 
du  tympan  etn'est  pas  partisan,  apres  paracentese  de  cetLe  membrane, 
de  la  douche  d’air  pour  refouler  le  pus  au  dehors,  d’abord  parce  que 
Ja  manoeuvre,  rendue  difficile  du  reste  par  le  gonflement  de  la  trompe, 
refoule  dans  la  caisse  des  elements  pharynges  qui  augmentent  I’in- 
fection  otique,  puis  parce  que  la  compression  ainsi  produite  est  dou- 
loureuse  et  pent  amener  le  i-eflux  du  pus  du  cote  de  I’antre.  Contrai- 
rement  Zaufal  et  ii  Pifl,il  pense  avec  Schwarze  que  I'ouverture  prd- 
coce  d’une  voie  de  drainage  k  travers  le  conduit  abrege  la  duree  du 
mal,  diminue  la  gravite  de  la  reaction  symptomatique  surtout  chez 
les  enfants,  previent  d’ordinaire  les  complications  masto'idiennes, 
labyrinthiques  et  par  cela  meme  endocraniennes.  Son  observation  V 
est  un  cas  type  de  destruction  en  masse  des  parties  spongieuses  de 
la  base  du  rocher  qui  donna  lieu  &  une  vaste  fusee  purulente  sous- 
periostee.  L’observation  VI  est  un  bel  exemple  de  sinusite  frontale 
grippale  suppuree  sans  lesions  concomitantes  du  c6te  des  fosses 
nasales.  Une  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen  quand  celui-ci 
obture  le  canal  d’evacuation,  et  parfois  de  simples  inhalations  men- 
tholees  assez  fortes,  le  retablissement  surtout  de  la  permeabilite  du 
conduit  naso-frontal  suffiraient  evidemment  le  plus  souvent  a  guerir 
radicalement  I’inflammation  aigue  de  ces  cavites  diverticulaires. 
L’observation  XII  concerne  une  tumeur  sarcomateuse  tirant  son 
origine  de  la  voute  nasale  et  envoyant  des  prolongements  vers  les 
sinus  frontaux.  Malgre  I’ablation  d’une  bonne  partie  des  parois  de 
ceux-ci,  aucun  trouble  consecutif  des  mouvements  de  I’oeil,  pas  de 
diplopie.  Enfoncement  lisse  du  c6te  de  la  peau,  leger  deplacement 
du  sourcil. 

L’auteura  eul’occasion  de  pratiquerla  laryngofissure  pour  extraire 
un  corps  etranger  (debris  de  coquilles  d’ceuf)  place  entre  les  bandes 
ventriculaires,  ou  il  echappait  par  sa  mobilite  a  tout  examen  et 
d^terminait  des  symptbmes  de  catarrhe  larynge  d’une  intensite  et 
d  une  tenacite  anormales.  L’usage  du  tracheoscope  avait  permis  de 
reconnaitre  in  situ  un  reflet  blanch&tre  suspect,  la  laryngoscopie  et 
aradioscopie  dtaient  demeurees  impuissantes.  C,  Ciiauveau. 

V.  Hygiene  du  nez,  de  la  gorge  et  du  larynx  k  I’^tat 
de  saute  et  de  maladie,  par  Hans  Neumayeh,  traduction  et 
annotations  par  C.  Ciiauveau  et  M.  Menieii.  Paris,  chez  Bailliere, 
1906. 

Les  traitds  gdndraux  d’hygiene,  quel  (jue  soil  leur  merite,  ne 
‘  ^^pondre  a  tons  les  desiderata.  G’est  pourquoi  C.  Ciiauveau 

^  •  Menier  ont  cru  combler  une  vdritable  lacune  do  la  littd- 

a  ure  m^dicale  framjaise  en  rendant  accessible  a  nos  compatriotes, 
^u  amiliaris^s  avec  I’allemaud,  I’excellent  ouvrage  de  Neu- 
®yer.  La  prophylaxie  des  voies  aerienues  supdrieures  prdsente 
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en  effet  un  interet  d’autant  plus  grand  que  ces  difFerentes  cavitps, 
principalement  le  nez  et  la  gorge,  sont  une  des  portes  principales 
par  ou  se  fait  I’infection  de  I’organisme.  Le  plan  adopte  est  assez 
\sste.  En  effet  I’ecrivain  ne  borne  pas  ses  investigations  k  I’etat  de 
sante,  il  les  etend  a  I’etat  de  maladie  et  il  a  ecrit  k  ce  point  de 
vue  une  serie  de  chapitres  tres  interessants  et  souvent  tres  originaux. 
Partisan  convaincu,  ainsi  que  la  plupart  des  specialistes  actuels,  des 
avantages  et  de  la  ndcessite  meme  de  la  respiration  buccale,  il  attri- 
bue  done  la  plus  grande  importance  aux  obstructions  nasales  et 
develdppe  avec  soin  les  indications  destinees  a  prevenir  I’eclo- 
sion  des  rhinites,  e’est-h-dire  Pechauffement,  I’humidification  et 
la  purification  de  Pair.  La  conservation  des  dents  n’est  pas  moins 
essentielle,  mais  Neumayer  renvoie  pour  les  soins  qui  leur  con- 
viennent,  au  volume  Vll  de  la  collection  k  laquelle  appartient  son 
propre  traite.  Quant  a  Phygiene  du  larynx,  il  reitere  a  ce  sujet  les 
preceptes  formules  par  les  grands  maitres,  tels  qu'examen  prea- 
lable  du  timbre  de  la  voix,  legons  d’une  duree  moyenne  et 
sans  fatigue  exageree,  abstinence  du  tabac  et  de  Palcool,  etc. 
Convaincu  de  la  nature  microbienne  de  la  plupart  des  phlegm 
masies  du  nez,  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  lai’ynx,  il  signale  les 
dangers  que  font  courir  a  cette  partie  de  Peconomie  les  germes 
pathogenes,  mais  montre  comment  celle-ci  arrive  assez  bien  a  se 
defendre  dans  la  plupart  des  cas  (barriere  epitheliale,  couche  de 
mucus,  rnouvement  des  oils  vibratiles,  phagocytose,  action  bacte¬ 
ricide  des  humeurs),  pourvu  qu’elle  ait  conserve  Pintegrile  de  ses 
tissus  et  de  ses  fonctions.  Mais  si  la  sante  generale  est  mauvaise 
ou  si  Petat  local  offre  quelques  lesions,  quelques  tares,  les 
microbes  qui  vivaient  jusqu’alors  en  saprophytes  au  contact  des 
muqueuses,  prennent  une  virulence  inaccoutumee  et  envahissent 


le  chorion.il  aurait  ete  interessant  dedire  comment.  Est-ce  k  travers 
1  epithelium  beaucoup  phis  permeable  que  Pepiderme  ^  cause  de 
1  absence  de  couche  cornde,  ou  a  travers  les  orifices  glandulaires 
dans  1  interieur  des  follicules  mucipares  que  n’entoure  pas  un6 
capsule  fibreuse  resistante,  analogue  &  celle  des  glandes  cutaneesj 
ou  enlin  aumoyen  de  ces  petites  eraillures,  sur  la  freifuencedesquelles 
Chauveau  a  insiste  dans  sa  pathologic  comparee  du  pharynx?  Il  est 
probable  que  ces  trois  mecanismes  differents  d  effraction  sont  egale- 

ment realises.  Nous aurions desireaussiqueNeumayers’expliqu&tphis 

categonquement  sur  Paction  si  complexe  du  froid.  Il  est  vrai  que  les 
traducteurs  out  comble  cette  lacune  et  aussi  un  certain  nombre 
au  les  pai  leurs  annotations.  Malgre  ces  quelques  reserves,  nous 
devons  reconnaitre  combien  sont  complets,  malgrd  Papparence  eld- 
mentaire  de  cet  ouvrage,  les  renseignements  fournis  par  Pauteur. 
La  tiaduction  fidele  et  eldgante  de  C.  Chauveau  et  M.  Menier  con- 
inbuera  certainemeut  aussi  h  lui  assurer  un  excellent  accueil.  '  ' 


C.  Bassim. 


III.  —  REVUE  DES  THfiSES 


I.  Traitement  du  catarrhe  tubaire  et  tubo-tympa- 
nique  par  I’air  chaud,  par  Henri  Guillot,  de  Dijon  {Th^se  de 
Paris,  1905). 

L’emploi  de  Vair  chaud  pur  et  sec  semble  etre  relativeinent  recent^ 
Cependant  leprofesseur  Heissler,  de  Halle,  a  applique  le  traitement 
par  Fair  chaud  a  differents  malades  atteints  d  affections  nasales  de 
1880  k  1887. 

Andrews,  de  New'  York,  en  recommande  aussi  I'usage  dans  les 
suppurations  chroniques  de  I'oreille  moyenne.  L’auteur  de  cette 
these  se  propose  de  pr6ciser,  dans  son  travail,  la  symptomatologie 
de  I’affection  qui  I’interessed’une  part,  et  d’autre  part,  les  indica¬ 
tions  du  traitement  precon ise,  ainsi  que  les  resultats  obtenus 

Guillot  passe  rapidement  sur  ce  mode  d’emploi  de  Fair  chaud, 
sur  la  temperature  a  laquelle  il  devait  etre  employd  et  les  appareils 
nombreux  preconises  ne  semblant  pas  repondre  en  oto-rhinologie 
a  ce  que  Fon  pouvait  esperer  de  cette  methode,  jusqu’en  juillet  1900 
oil  parut  dans  les  Annates  de  I'oreille  et  du  larynx,  le  travail  de 
Lermoyez  et  Mahu  intitule  :  «  Nouvelle  methode  de  traitement  des 
affections  du  nez  par  les  applications  d’air  chaud  ». 

Lichwitz,  inventeur  d’un  appareil  propulseur  de  Fair,  Menier  son 
assistant  et  de  nouveau  Lermoyez  et  Vlahu,  preconiserent  le  traite¬ 
ment  aerothermique,  aux  rhinites  spasmodiques,  aigues,  subaigues 
et  hypertrophiques  et  par  extension  au  coryza  aigu,  ihume  des 
foins ;  a  certains  troubles  nerveux  trophiques  on  sensoriels,  tels  que 
1  anosmie,  la  cacosmie. 

Bernard  preconise,  dans  le  n“  31,  1904  du  Lyon  medical,  le  traite¬ 
ment  aerothermique  dans  Fobstruction  tubaire  et  Fankylose  des 
osselets.  Depuis  Fepoque  de  la  premiere  publication,  Lermoyez  et 
Mahu  ont  constamment  employe  dans  leur  pratique  courantc  le 
traitement  aerothermique  surtout  dans  les  cas  de  stenose  tubaire 
recente  qui  entrainent  avec  elle  des  bourdonnements  d’oreilles  et 
de  la  surdite  et  ce  traitement  a  paru  donner  des  resultats  constants. 

est  dans  le  but  d  i  confirmer  ces  faits  et  d’en  donner  la  technique 
precise,  que  Guillot  a  entrepris  son  travail  inaugural.  Le  catarrhe 
ubaire  est  en  quelque  sorte  Fextension  a  la  trompe  d’un  processus 
m  lammatoire  qui  a  son  point  de  depart,  sa  cause,  a  une  distance 
P  us  ou  moins  grande  de  I’orifice  tubaire. 

L  auteur  se  propose  done  d’dtudier  quelles  sont  les  differentes 
®a  adies  du  nez,  du  cavum  et  du  pharynx  et  meme  du  larynx  qui 
•  "  ®  point  de  dOpart  de  Finlection  tubaire.  Puis  il  dtudie  commenf 

^  ait  la  propagation  de  cette  infection  h  la  muqueuse  tubaire, 
omment  cette  muqueuse  reagit  et  quelle  en  est  la  consequence  : 
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robstruction  tubaire.  11  etudie  ensuite  les  symptomes  subjectifs  et 
objectifs  qui  font  porter  au  m^decin  le  diagnostic  de  catarrhe  tubaire 
tynipanique.  Le  diagnostic  de  catarrhe  tubaire  etant  port4,  I’auteur 
d6crit  I’appareil  qui  doit  servir  au  traitement  pr4conise  par  Lermoyez 
et  Mahu  et  qui  se  compose  de  trois  parties  : 

i®  Le  gen^rateur  d’air  chaud  ; 

2®  Le  reservoir  d’air  ou  I’appareil  producteur  du  courant  d’air; 

3®  Le  tube  conducteur  et  les  canules. 


L’air  chaud  doit  etre  pur  et  sec;  sa  temperature  variera  entre  70“ 
et  yO®  centigrades. 

Le-  manuel  operatoire  est  celui  du  cathelerisme.  La  cauule  sera 
laiss6e  en  place  six  a  dix  secondes  et  les  seances  repetees  tons  les 
deux  jours.  Le  resultat  de  la  methode  est  celui-ci  : 

Quand  on  pratique  le  cath^terisme  dans  la  trompe,  dans  le  catarrhe 
tubaire,  on  constate  que  le  souffle  transmis  par  I’otoscope  est  loin 
d’etre  normal.  Parfois  c’esl  a  peine  si  on  le  pergoit  tant  il  est  infime ; 
d’autres  fois,  il  sera  pergu,  mais  faible,  le  plus  souvent  humide. 

Au  bruit  du  passage  de  I’air  se  joindra  un  bruit  de  rffles,  d’autres 
fois  on  entendra  des  crepitations 

Puis  le  souffle  se  regularise  et  devient  plus  intense.  La  trompe  se 
debouche.  G’est  que  Fair  iiuuiffle  a  dilate,  separe  les  parois  de  la 
trompe  et  que  momentanement  du  moins,  la  pression  est  retabli  - 
daiu  I’oreille  moyenne  egale  a  la  pression  atmospherique.  Le  malaca 
est  soulage,  il  entend  plus  distinctempnt  :  mais  la  muqueuse  est 
enflammee,  elle  reagit  et  les  trouldes  peuvent  se  reproduire  iur(|u’a 
ce  qu  une  ou  plusieurs  applications  d’air  chaud  rendent  a  la  tvompo 
sa  permeabilile  definitive  et  que  la  caisse  reprenne  egal  mcnt  son 
etat  physiologique. 

Les  indications  de  ce  traitement  se  rencontrent  sui  lout  dans  ■: 


al  Les  affections  aigues,  ad4noidile  aigue,  mala  i  :>  inlectieuses 
aigues  k  retentissements  naso-pharyngiens,  et  spccia.Oir.c  t  la  gidpps', 
^  b)  Les  affections  chroniques  du  nez  et  de  la  goige  obtiennent  par 
Fair  chaud  d’excellents  resultats  dans  les  ca  i  d  o.jsli  action  conse¬ 
cutive  a  la  grippe. 

Il  en  est  de  meme  chez  les  adenoidiens  : 
a)  Presentant  des  poussees  d’adenofdites  a  repetition. 


A.  GnossAUD  (de  Paris). 


11.  —  La  syphilis tertiaire  du  larynx,  par  Revol,  ex-interne  des 
hopitaux  de  Lyon  ( Thkse  de  Ltjon,  1905). 

les  idees  pratiques  cheres  ^  M.  le 
u  uarel,  1  auteur  declare  ne  pas  vouloir  trailer  les  paralysies  du 
arynx  syp  u  Uiques  de  la  syphilis  tertiaire,  bien  etudi^es  dans 
Mauriac.  L  auteur,  apres  un  rapide  historique  montrant  notamment 
que  lors  de  la  decouverte  du  laryngoscope,  on  a  trop  voulu  identifier 
e  sc  eraa  isei  es  lesions  cutanees  des  muqueuses,  Fauteur  signale 
les  prmcipales  classifications  de  la  syphilis  tertiaire  (formes  ulc4- 
reu,e=.  et  non  ulc6reuses  ;  formes  aigues  et  chroniques  ;  formes  pr^' 
coces  et  tardives).  Il  msiste  surtout  sur  le  travail  de  Fink  (1896). 
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Les  lesions  laryngees  de  la  syphilis  tertiaire  no  sont  pas  une  rarete. 
La  statistique  personnelle  hospitaliere  et  privee  de  M.  Garel 
donne  sur  un  total  de  9610  malades  k  I’hOpital  une  proportion  de 
1/136  et  en  ville,  sur  21,000  malades  1/500. 

En  ne  prenant  que  des  malades  larynges,  ce  rapport  est  de  1/38. 
Sur  107  observations  d’adulte,  I’auteur  signale  61  hommes  et  46 

femmes.  ,  . ,  .  .  ^ 

A  quel  moment  apparaissent  les  accidents  larynges  tertiaireS  ? 
Dans  I’examen  de  59  observations,  I’auteur  donne  le  tableau  sui- 
vant  : 

2«  annee  .  4  cas  De  20-25  ans .  3  cas 

3e  _  .  5—  De  25-30  — .  2  — 

4e  _  . . . .  2  —  De  30-35  — .  2  — 

De  5-20  ans .  15  —  De  35-40  — .  2  ,- 

I)e  10-15  — .  18  —  De  40-45  — .  1  — 

De  1 5-20  —  .  5  —  Apres  45  — .  0  — 

«  C’est  done  entre  la  5®  et  la  15®  annee  apres  I’infeclion  que  se 
trouve  le  moins  de  frequence.  » 

L’insuffisance  de  traitement  anterieur  joue  un  grand  rOle  dans 
I’apparition  des  accidents.  L’alcoolisme,  le  tabagisme.  Tabus  de  la 
voix,  le  froid  sont  des  causes  de  moindre  importance. 

Signalons  la  frequence  des  recidives  des  lesions  laryngees. 

Ges  lesions  comportent  deux  types  :  type  aigu  et  chronique. 

Le  type  aigu  alfecte  deux  stades  : 

1®  Tinfiltration  ;  2®  Tulcerationauxquels  il  faut  ajouter  uneconforme 
toute  speciale  de  perichondrite. 

Le  type  chronique  ou  parasyphilitique  de  Massei  se  presente  sous 
la  forme  soit  cicatricielle,  soit  hypertrophiante. 

L’infiltration  est  localisee  et  generalisee  k  tout  le  larynx.  De  colo¬ 
ration  rouge  plus  ou  moins  intense,  le  gonftement  est  dur,  tendu, 
resistant  et  non  sereux,  tremblotant  comme  Tcedeme  du  larynx. 

Signalons  tout  particulieremerit  Tinfiltration  sous-glottique  qui, 
pour  M.  le  D®  Garel  a  une  tres  grosse  valeur  diagnostique,  bien 
qu’elle  puisse  se  rencontrer  dans’ d’autres  affections  sous-glottiques  : 
laryngites  chroniques,  tuberculose.  L’auteur  omet  de  signaler  le 
diajfnostic  5  faire  avec  Tinfiltration  sous-glottique  du  rhino-sclerome 
si  frequente  k  Tetranger  et  si  rare  chez  nous  et  qui  affecte  une  allure 
essentiellement  chronique. 

L’infiltration  sous-glottique  est  unilat4rale  ou  bilaterale,  d6passe 
e  niveau  de  la  corde  en  position  respiratoire  et  oblitere  p.  e,  plus 
on  moins  la  lumiere  trach6ale.  La  tumefaction  est  d’ordinaire  bien 
reguliere  avec  une  surface  parfaitement  ^gale. 

Plus  rarement,  elle  est  bosseiee;  exceptionnellement,  elle  peut 
avoir  un  aspect  bourgeonnant.  C’est  parfois  toute  la  lesion  laryng^e. 

a  dyspnee  est  plus  ou  moins  intense,  dans  cette  forme  uniquement 
sous-glottique.  La  voix  est  peu  alterde  ;  la  toux  fr6quemment  cor- 
nante  et  la  dysphagie  exceptionnelle  ou  tres  Idgere.  D’assez  nom- 
reuses  observations  donnent  une  id6e  tres  nette  de  ces  formes 

sous-glottiques. 
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V infiltration  ipiglotti'jue  aiteiwi  raretnent  toule  I’^piglotte;  rare- 
ment  aussi,  elles  sont  isolees,  le  malade  se  faisant  soigner  tard  dans 
cette  forme.  Peu  d'enrouement ;  peu  de  dyspn^e ;  parfois  de  la  dys- 
phagie.  On  observe  les  deux  types  (infiltre,  cedemateux  et  ulceration), 

L’infiltration  arytenoidienne  donne  beaucoup  de  troubles  fonc- 
tionnels  (dysphagie,  dysphonie).  La  dyspnee  se  voit  dans  le  cas 
d’oedeme.  Generalement,  un  aryteno'ide  est  plus  pris  que  I’autre.  Le 
volume  de  la  tumefaction  est  tres  variable,  le  plus  souvent  minime. 

Les  lesions  des  cordes  sont  habituellement  unilaterales.  La  corde 
est  rouge,  tumefi^e  en  fuseau,  plus  ou  moins  immobilisee,  amenant 
la  voix  de  rogomme.  Habituellement,  il  n’y  a  pas  de  dysphagie  et  la 
dyspnee  est  rare. 

Dans  la  forme  infiltration  sous-glottique  g6n^ralis4e^  on  ne  connait 
plus  de  details  et  le  ventricule  laryngien  ressemble  a  un  infundi¬ 
bulum  etroit,  irregulier,  d’un  rouge  intense. 

\^' ulceration  consecutive  qui  suit  I’infiltration  prolongee  est  en 
general  unique,  profonde.  a  bords  inflammatoires,  a  fond  jaunatre 
avec,  souvent,  des  vegetations. 

La  predominance  de  ces  vegetations  constitue  la  forme  ulcero- 
bourgeonnante.  Les  ulcerations  des  cordes  et  surtout  de  I’epiglotte 
ont  un  aspect  caracteristique  : 

1®  Ulceration  de  la  corde.  Souvent  un  coup  d’ongle  sur  le  bord 
libre  ;  parfois  une  dentelure  ;  parfois  destruction  totale,  unilateralitd, 
dysphonie  tres  marquee  et  troubles  plus  ou  moins  persistants  de  la 
voix,  m^me  apres  guerison. 

2®  Sur  I’epiglotte,  bord  echancre  en  coup  d'ongle ;  aspect  crenele, 
parfois  destruction  complete  etpersistance  d’un  moignon.  Rarement, 
perforation  centrale. 

La  perichondrite  laryngee  syphilitique  est  rarement  primitive 
d  emblee  (cas  de  Geens  et  Griffon)  presque  toujours  secondaire. 

La  lesion  dvolue  generalement  de  I’interieur  du  larynx  k  I’extdrieur. 
Le  cartilage  arytenoide  est  plus  frequemment  pris  ;  cartilage  et 
cordes  correspondantes  immobilisees  ainsi  ;  gonflement  oedemateux 
rouge&tre,  parfois  considerable  ;  douleurs  tres  vives  a  la  deglutition 
et  a  la  pression  externes  ;  puis  ulceration,  fistule  avec  elimination 
de  debris  necroses  de  cartilages. 

La  thyroide  est  envahie  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  Emp^te- 
ment  et  finalement  trajet  fistuleux.  Les  lesions  du  cricoide,  heureu- 
sement  rares,  amenent  une  stenose  sous-glottique  «  terrible  ». 

bignalons  avec  I’auteur  la  difficulty  de  diagnostic  topographique 
precis  dans  les  formes  si  souvent  mixtes  de  I’infiltration  avec  peri- 


Les  formes  cicatricielles  sont  soit  superficielles  et  non  stenosantcs 
(deformation  de  I’ypiglotte,  ecoulement  de  I’epiglotte),  soit  profondes 
et  stynosantes.  Les  cicatrices  superficielles  atteignent  surtout  I’epi-- 
glotte.  Les  formations  en  tuiles,  enrouement.  moignon  ypiglottique, 
adherences  a  la  paroi  postyrieure  du  larynx,  amenent  gynyralenient, 
peu  ou  pas  de  troubles  fonctionnels.  A  signaler  les  tractus  fibreux 
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sous-glottiques,  immobilisant  la  corde  et  amenant  une  dysphonie 
persistante. 

Les  cicatrices  profondes  et  stenosantes  en  general  de  la  glotte 
ou  de  son  voisinage  immediat  sont  graves  et  se  voient  surtout  en 
avant,  Tractus  fibreux,  soudure  plus  ou  moins  complete  des  cordes, 
occlusions  membrano'ides  plus  ou  moins  completes  qui.  parfois,  sont 
de  nature  congenitale  non  syphilitique,  cicatrices  amenant  les  cordes 
sur  des  plans  differents. 

Comme  signes  fonctionnols,  c’est  surtout  la  stenose  lente,  d’autant 
plus  redoutable  qu’elle  est  plus  insidieuse,  car  le  malade  s’habitue 
a  respirer  un  certain  temps  avec  un  larynx  extremement  etroit. 

Les  hypertrophies  sont  habituellement  chroniques  et  constituent 
un  type  a  part.  Elies  ont  une  tendance  habituelle  k  I’accroissement 
ct  ne  cedent  pas  au  traitement  specifique.  Generalement  le  larynx 
est  envahi  par  des  bousselures  dures  soulevant  la  muqueuse  rougeatre, 
parfois  on  observe  le  type  papillomateux  ou  pseudo-polypeux. 

Parfois  des  poussees  aigues,  infiltration,  oedeme,  rarement  viennent 
s’ajouter  a  ces  16sions  et,  dans  ce  cas,  le  traitement  specifique  agit 
sur  les  lesions  recentes,  la  respiration  generalement  satisfaisante, 
la  fonction  vocale  habituellement  tres  modifiee  ;  la  voix  emp&tee, 
rauque,  rappelle  un  peu  celle  des  neoplasmes  endo-laryngiens.  On 
observe,  parfois,  de  I’inGltration  sous-glottique.  L’auteur  a  eu  I’occa- 
sion  de  faire  un  examen  necrosique  et  histologique  d’un  cas  de 
laryiigite  syphilitique  et  hypertrophiante  dont  nous  donnons  simple- 
ment  la  conclusion  :  «  La  lesion  est  celle  d’une  infiltration  chronique 
a  Evolution  tres  lente  et  dont  rien,  si  ce  n’est  I’histoire  anterieure 
du  malade,  ne  permet  d’atlirmer  la  nature  specifique.  » 

L’auteur  fait  ensuite  I’etude  de  chacun  des  signes  subjectifs  et 
fonctionnels  :  la  douleur,  la  dysphonie,  la  dyspnee,  I’un  des  symp- 
tdmas  caracteristiques  de  la  syphilis  laryngee,  la  toux,  parfois  due 
^  des  lesions  pulmonaires  syphilitiques,  I’expectoration,  la  fetidite 
de  I’haleine  et  de  la  cachexie  avec  complications,  I’auteur  signale  : 

1“  L'oedeme  habituellement  produit  par  le  froid,  accident  tres 
frequent  et  tres  grave  ; 

2“  Les  phlegmons  perilaryngiens,  complication  rare  etudiee  par 
Mauriac; 

3“  Les  adenopathies  souvent  aigues  et  dues  alors  a  une  infection 
surajoutee  banale  ; 

4“  Des  paralysies  myopathiques  musculaires  (Tixier) ; 

Des  lesions  nerveuses  ; 

6®  Des  arthrites  et  ankyloses,  cordes  immobilisees,  subluxation 

de^l'aryteno'ide; 

dans  les  voies  respiratoires  de  fragments  cartilagineux 

Get  accident  rare  provoque  de  la  suffocation  et  le  fragment  est 
plus  souvent. 

La  propagation" des  lesions  h  la  trach^e  et  aux  poumons,  com- 
P  ica  ion  malheureusement  pas  bien  rare  mais  passant  inaper^ue ; 
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9“  Des  lesions  surajoutees,  infection  banale,  dipht6rie  (cas  de 
Rouflay),  tnberculose  (tres  nombreuses  observations). 

L’auteur  ne  signale  pas  la  coexistence  du  cancer  et  de  la  syphilis, 
question  d’ailleurs  tres  discutee. 

L’heredo-syphilis  a  un  debut  insidieux  :  enrouement,  aphonie, 
troubles  respiratoires  plus  ou  moins  graves.  Elies  sont  precoces, 
souvent  des  la  premiere  annee  ou  tardives.  Les  formes  tardives 
ressemblent  tout  k  fait  aux  laryngites  syphilitiques  tertiaires  mais 
presentent  deux  points  un  peu  speciaux,  debut  insidieux,  concomi¬ 
tance  presque  constante  de  lesions  du  nez  et  de  la  gorge. 

Souvent  il  s’agit  de  pseudo-hereditaires,  la  syphilis  ayant  ete 
acquise  dans  le  tout  jeune  &ge. 

L’auteur  relate  plusieurs  observations  de  syphilis  hereditaire 
observees  chez  M.  Garel. 

Le  diagnostic  est  souvent  tres  difRcile  : 

1®  Avec  la  tuberculose.  L’etude  en  est  fort  bien  faite.  Signalons 
seulement  a  ce  propos  la  bilateralite  ou  la  diffusion  des  lesions; 
la  multiplicite  des  ulcerations  sont  en  faveur  de  la  tuberculose :  a 
signaler  la  frequence  des  signes  pulmonaires  dans  la  syphilis,  la 
frequence  plus  grande  de  la  dyspnee  dans  la  syphilis. 

Dans  les  cas  de  forme  mixte,  le  traitement  permet  parfois  de 
resoudre  le  probleme  en  guerissant  certaines  lesions  et  souvent  en 
aggravant  les  autres. 

2®  Le  cancer. 


Signalons  surtout  que  le  cancer  du  larynx  est  rare  au-dessous  de’ 
40  ans  et  qu’il  est  exceptionnel  chez  la  femme. 

Un  seul  cas  observe  par  M.  Garel.  Le  doute  est  frequent ;  le  trai¬ 
tement  par  le  mercure  et  I’iodure  permet  souvent  le  diagnostic. 

L  examen  histologique  d’un  fragment  ne  donne  pas  toujours  des 
resultats  precis. 

3®  Le  lupus  laryngi  est  rare,  generalement  indolore. 

4®  Le  diagnostic  avec  les  laryngites  chroniques  est  fort  difficile 
surtout  pour  la  forme  hypertrophiante. 

D  ailleurs,  le  traitement  chirurgical  est  le  meme  puisque  le  traite¬ 
ment  antisyphilitique  n’agit  plus. 

o  Signalons  pour  la  forme  cicatricielle  le  diagnostic  avec  la  plu- 
part  des  laryngites  infectieuses  :  variole,  fievre  typho’ide,  etc. 
L  examen  general  du  malade  au  point  de  vue  syphilis  et  surtout  la 
recherche  de  la  dysphagie  prolong6e  (signe  de  Garel),  ont  une 
grande  importance.  o  \ 


Le  traiteinent  comporte  schematiquement  : 

1“  Le  traitement  interne  ;  iodure  et  mercure  applicable  surto 
aux  cas  aigus  et  le  traitement  externe,  raclage,  incision,  dilatatio 
®’^y“S®ctomie  dans  les  formes  chroniques  dites  par 
syphilitiques,  mais  en  s’aidant  presque  touiours  du  traiteme 
interne  pour  amener  tout  au  moins  la  formation  de  16sions  nouvelU 
trachTotomie!''^  ^  recourir  au  tubage  ou  k 
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L’auteur  conseille  la  pratique  de  M.  Garel  :  iodure  a  grosses  doses 
d’emblee  :  debater  par  4  gr.,  et  aller  jusqu’a  5  et  6  gr. 

La  tolerance  de  I’iodure  se  manifeste  au  moins  autant  avec  les 
petites  doses  qu’avec  les  grosses.  Malheureusement  I’cedeme  iodique 
est  loin  d’etre  rare.  Aussi  faut-il  le  donner  prudemment  chez  les 
dyspneiques  et  s’en  abstenir  dans  I’cedeme  du  larynx.  Dans  ce  cas, 
alors  donner  du  mercure  pendant  quelques  jours,  puis  lui  substituer 
ou  lui  associer  I’iodure.  Parfois  M.  Garel  a  fait  un  tubage  preventif 
pendant  3  ou  4  jours  tout  en  donnant  de  I’iodure. 

La  friction  et  les  injections  mercurielles  sont  preferables  a  I’inges- 
tion.  Certaines  lesions  ne  sont  ameliorees  que  par  le  traitement 
mixte. . 

Un  index  bibliographique  important  termine  ce  tres  interessant 
travail  inspire  par  M.  Garel  et  qui  resume  les  idees  pratiques  de 
cet  auteur  sur  ce  sujet.  Sargnon  (de  Lyon). 

111.  —  Contribution  k  I’etude  des  cancers  du  sinus  maxil- 
laire,  par  Pierre  Ricuou  [Th^se  de  Paris,  1905). 

Relativement  peu  frequents,  les  cancers  primitifs  du  sinus  maxil- 
laire  se  developpent  de  preference  chez  les  sujets  ages,  avec  predo¬ 
minance  dans  le  sexe  masculin.  Leur  etiologie  proprement  dite  est 
aussi  obscure  que  celle  des  cancers  en  general. 

Toutes  les  tumeurs  observees  par  I’auteur  etaient  des  sarcomes  ou 
des  epitheliomas. 

Le  neoplasme  peut  naitre  sur  les  differentes  parois  du  sinus  ante- 
ro-externe,  inferieure  et  superieure,  mais  tres  rarement  sur  la  paroi 
interne  ou  nasale. 

Dans  presque  tous  les  epitheliomas,  I’auteur  a  constate  Penvahis- 
sement  des  ganglions  cervicaux  sup^rieurs  situes  au-dessous  du  bord 
externe  du  sterno-masto’idien. 

V^volution  des  cancers  du  sinus  maxillaire  est,  au  debut,  la  meme 
que  celle  de  toutes  les  tumeurs  solides  de  cette  cavite.  A  une p^riode 
latente,  ^  douleurs  intermittentes  passageres  faisant  croire  it  une 
nevralgie  douteuse,  succedent  au  bout  d’un  certain  temps  des  pheno- 
menes  de  voisinage  qui  caracterisent  une  seconde  periode  :  gene, 
sensation  de  pesanteur  dans  le  sinus. 

Deux  symptomes  existent  presque  toujours  qui  semblent  indiquer 
‘infection  de  I’antre  d’Highmore. 

a)  La  paroi  anterieure  pr6sente  des  alterations  d’apparence  sur- 
out  inflammatoire  ;  deformation  de  la  joue  avec  gonflement  des  par¬ 
ies  moll  es,  effacement  des  sillons  naso-genien  etnaso-labial,  tumd- 
ac  ion  de  la  fosse  canine,  et  le  doigt  introduit  dans  la  cavite  buccale 
en  un  emp&tementdu  sillon  gingivo-labial  qui  peut  s’dtendre  dela 
dernieremolaire. 

me  t  ^  observe,  frequemment,  de  I’obstruction  du 

lent  petits  bourgeons  et  un  ecoulement  puru- 

ordinaire  peu  fetlde ;  parfois  des  epistaxis. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N*  2. 
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Ajouter  a  ces  sympt6mes  principaux  : 

Un  peu  de  larmoiement,  rare ; 

Quelques  troubles  oculaires,  surtout  moteurs  ; 

Du  nasonnement ; 

De  I’obscurite  du  sinus  a  la  transillumination  ; 

Enfm  dans  une  troisieme  periode,  tendance  de  la  tumeur  a  pene- 
trer  dans  les  parties  voisines  et  faire  saillie  au  dehoi’s,  faisant  naitre, 
du  c6te  de  la  paroi  anterieure,  des  troubles  fonctionnels,  tels 
que  :  epiphora,  compression  des  vaisseaux,  des  nerfs,  provoquant 
une  douleur  d’intensite  variable  ;  du  c6te  de  la  paroi  inf^rieure,  les 
dents  s’ebranlent  quelquefois  tardivement  et  tombent  les  unes  apres 
les  autres,  souvent  en  tres  peu  de  temps. 

Des  prolongenients  cancereux  apparaissent  dans  la  cavite  buccale, 
detruisant  k  la  longue  les  cloisons  interalveolaires.  On  pent  observer 
une  sorte  de  trismus  par  envahissement  du  muscle  temporal  et  des 
muscles  pterygo'idiens. 

La  respiration  est  entravee;  I’insomnie  survient. 

Vers  la  paroi  sup^rieure  prise  de  bonne  heure,  I’infiltration  gagne 
la  cavite  orbitaire  et  en  premier  lieu  les  muscles  moteurs  du  globe 
oculaire.  L’exophtalmie  apparait,  le  globe  est  refoule  en  avant  et  en 
haut,  quelquefois  un  peu  en  dehors  ;  il  y  a  diplopie.  L’cedeme  survient 
par  la  paupiere  inf^rieure  et  gagne  la  superieure ;  on  pent  observer 
du  chemosis.  Les  teguments  et  la  muqueuse  sont  fortement  vascu- 
larises.  L’envahissement  de  I’orbite  continue  et  les  lesions  du  fond 
de  I’oeil  apparaissent  avec  les  douleurs. 

Du  c6te  de  la  paroi  posUrieure,  il  ne  se  produit  pas  de  symptbmes 
bruyants. 

La  paroi  interne  se  prend  tardivement  par  I’envahissement  de  la 
tumeur  k  travers  I’ostium  maxillaire  amenant  I'anosmie  etl’anesthe- 
sie  de  la  muqueuse  nasale.  En  arriere,  la  tumeur  peut  s’etendre 
assez  loin  pour  comprimer  la  trompe  et  alterer  I’audition. 

En  haut,  elle  peut  gagner  le  massif  ethmoidal  et  envahir  tout  le 
labyrintheet  penetrer  ainsi  dansla  cavite  cranienne.  Le  systemegan- 
glionnaire  est  assez  rapidement  atteint  quand  il  s’agit  d’un  epithe¬ 
lioma. 

Le  malade  epuise  par  les  hemorragies  et  le  defaut  d’alimentation 
meurt  dansdes  souffrances  atroces  si  Toperation  n’a  pas  ete  faite 
completement  et  rapidement  par  la  resection  du  maxillaire  supdrieur 
treslargement  pratiquee. 

Et  encore  la  recidive  se  produit  en  general  tres  vite  de  deux  a 
(piatre  mois  apres  I’intervention.' 

Les  resultats  operatoires  sont  peu  encourageants  ; 

bur  14  operes,  8  sont  morts. 

Un  de  choc  op6ratoire,  deux  d’erysip61e  de  la  face,  les  autres  ont 
eu  une  survie  de  sept  et  neuf  mois,  un  a  et6  perdu  de  vue  mais  doit 
etre  mort,  cinq  sont  vivants  ; 

frois  sont  en  pleine  r6cidivo  (lopiiratiou  dataat  de  huit,  cinq  et 
qiiatremois)  ;  deux  sont  vivants  et  then  portants  ;  Tuna  6t6  op6r6  en 
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mars  1903,  c’est-a-dire  il  y  a  deux  ans  et  demi ;  I’autre,  opere  depuis 
deux  mois,  etant  donnee  la  forme  assez  limitee  de  sa  tumeur,  laisse 
I’espoir  d’un  bon  resultat.  A.  Grossard  (de  Paris). 


IV.  —  Complications  endocraniennes  des  sinusites  fron- 

tales,  par  S.  SicARD  {Th^se  de  Toulouse,  1905). 

Ayant  eu  I’occasion  d’observer  un  cas  de  sinusite  frontale  suivie 
d’abces  du  cerveau,  I’auteur  se  propose  une  raise  au  point  de  la  ques¬ 
tion.  II  insiste  tout  d’abord  sur  la  gravite  toute  particuliere  des  com¬ 
plications  endocraniennes  de  la  S.  F.  (  29  morts  sur  32  cas  rappor- 
t4s 90  0  0  d’apres  Kcebel). 

Lesenfants  et  les  vieillards  paraissent  a  Fabri  de  la  S.  F.  dont  la 
rarete  s’oppose  la  frequence  des  complications  endocraniennes 
d’origine  otique.  Les  suppurations  chroniques,  Fempyeme  clos,  un 
curettage  trop  consciencieux  sont  autant  de  causes  predisposantes. 
Quant  k  Fintervalle  entre  Fapparition  de  la  S.  F.  et  les  premiers 
symptomes  de  propagation  a  Fendocrane  il  est  tres  variable. 

Envisageant  le  mode  de  propagation  en  Fabsence  de  toute  effrac¬ 
tion  visible  des  parois,  Sicard  passe  en  revue  les  trois  voies  que  peut 
suivre  Finfection  (voie  transosseuse,  veineuse,  lymphatique)  en  s’ap- 
puyant  sur  les  donnees  de  Fanatomie  pathologique .  La  perforation  de  la 
paroi  cranienne  est  rare;  dans  les  cas  aigus  surtoul,  on  ne  constate 
que  de  Fosteite.  Parfois  meme  on  observera  une  collection  extra- 
durale  sans  lesions  osseuses. 

La  sinusite  frontale  evoluant  dans  certains  cas  d’une  fa^on  silen- 


cieuse,  sans  sympt&mes  appreciables  a  la  rhinoscopie,  le  diagnostic 
etiologique  de  ces  complications  endocraniennes  au  debut  est  fort 
delicat.  Ces  dernieres,  la  thrombo-phlebite  des  sinus  mise  k  part, 
peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  :  1°  abces  extradural ;  2“  leptome- 
ningite ;  3®  abces  encephalique. 

Abordant  la  question  du  traitement  de  la  S.  F.  et  de  ses  compli¬ 
cations,  Fauteur  se  preoccupe  moins  du  choix  du  precede  operatoire 
que  de  la  conduite  k  tenir.  La  cure  radicale  en  dehors  des  accidents 


cer^braux  ne  doit  pas  etre  preconisee.  On  doit  toujours  essayer  le 
drainage  par  voie  nasale  ;  si  Fouverture  du  sinus  parait  necessaire, 
se  mefier  de  la  curette  qui  fera  le  moins  de  degats  possible.  En  pre¬ 
sence  d’une  complication  cerebrale  confirmee,  on  devra  toujours  ten¬ 
ter  Foperation  associee  suivant  le  cas  k  la  ponction  lombaire.  Dans 
les  cas  plus  difficiles  ou  les  symptomes  se  reduisent  h  de  vagues 
douleurs  de  tete,  des  vertiges,  des  vomissements,  on  peut  differer, 
roais  des  que  la  somnolence  commence  a  se  produire,  Findication 
de  Fintervention  est  absolue.  F.  Laval  (de  Toulouse). 


La  tuberculose  ulc^reuse  chronique  du  pharynx, 

par  Camille  Dufays.  {Thdse  de  Nancy,  4904). 

La  these  du  D'’  Dufays  est  une  mise  au  point  de  la  question  de  la 
tuberculose  pharyngee  chronique.  Un  chapitre  historique  fort  com- 
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plet,  sert  ci’introduction  k  I’^tude  de  cette  affection.  L’auteur 
dem’ontre,  ainsi  que  nous  I’avions  dit  avec  Brindel  en  1900,  qu’il 
faut  rayer  en  grande  partie  de  la  nosographie  le  chapitre  des 
alngines  scrofuleuses. 

Get  ancien  echafaudage  compose  d’affections  dissemblables  doit 
etre  dissocie,  pour  arriver  k  classer  les  diff6rentes  affections  de  la 
gorge  qu’il  englobe,  afin  de  grouper  celle-ci  d’apres  leur  cause 
pathologique. 

Sous  le  nom  d’angines  tuberculeuses,  on  doit  considerer  les 
angines  tuberculeuses  chroniques  propement  dites,  et  le  lupus  de 
la  gorge. 

Les  ulcerations  chroniques  s’observent  dans  environ  4/100  des 
cas  de  tuberculose  generate,  elles  peuvent  etre  la  premiere  mani¬ 
festation  de  I’infection  tuberculeuse  dans  I’organisme  et  devenir 
le  point  de  depart  de  I’infection  generate.  La  contagion  pent  etre 
directe  ou  se  faire  indirectement  ;  par  I’air  inspire  ou  par  les  ali¬ 
ments.  Le  bacille  de  Koch  penetre  dans  les  lacunes  lymphatiques 
ou  il  se  cultive,  ainsi  que  I’a  montre  Dieulafoy.  Les  alterations 
catarrhales  chroniques  de  la  muqueuse  sont  pour  lui  autant  de 
portes  d’entree  ;  il  en  est  de  meme  des  erosions  anterieures  banales, 
specifiques  ou  traumatiques  qui  peuvent  exister  k  la  surface  de 
I’organe. 

En  general,  les  ulcerations  observees  sont  secondaires  k  une 
tuberculose  du  larynx  ou  du  poumon,  I’infection  se  fait  par  la  voie 
lymphatique  retograde,  par  les  crachats  ou  par  continuite  des 
lesions.  Les  ulcerations  chroniqnes  se  manifestent  dans  les  diverses 
regions  du  pharynx.  Elles  sont  peu  nombreuses,  etendues.  Leurs 
bords  sont  nets,  irreguliers,  quelquefois  bourgeonnants  ;  leur  fond 
est  gris-jaunktre  !  Au  debut,  apparaissent  des  granulations  jaunes 
caracteristiques  ;  plus  tard  ces  granulations  resteront  apparentes 
autour  des  ulcerations  ;  toutefois  ce  signe  ainsi  que  la  presence  des 
bacilles  dans  les  secretions,  n’est  pas  absolument  constant.  Les 
signes  fonctionnels  qui  accompagnent  leur  evolution  sont  ;  les  dou- 
leurs  k  la  deglutition,  I’otalgie,  la  paresie  du  voile  du  palais  avec 
regurgitation  des  liquides,  et  le  nasonnement  de  la  voix; 
dans  certains  cas  on  constate  :  la  salivation,  la  fetidite  de 
1  haleine  et  de  I’engorgement  ganglionnaire. 

Ces  lesions  s’observent  quelquefois,  mais  tres  rarement  chez 
enfant.  La  marche  est  lente,  pent  durer  plusieurs  annees,  entre- 
coupee  de  periodes  de  remission,  I’ulceration  s’6tend  en  surface, 
p  us  rarement  en  profondeur,  elle  provoque  parfois  la  destruction 
du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers. 

Certains  cas  d’ulcerations  tuberculeuses  peuvent  guerir  ;  revolu¬ 
tion  parfois  revkle  une  marche  plusrapide  presqueaigue.  Le  diagnostic 
presente  parfois  des  difficultes  assez  grandes,  et  les  signes  patho- 
gnomoniques  font  defaut.  Il  pent  y  avoir  erreur  avec  I’amygdalite 
acunaire  ulcereuse,  I’amygdalite  ulcero-membraneuse  et  I’epithe- 
homa. 
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C’est  surtout  avec  la  syphilis  tertiaire  que  cette  affection  pent 
^tre  parfois  difficile  k  differencier.  Dans  la  syphilis  il  faut  noter 
I’intensit^  et  Fetendue  de  la  reaction  inflammatoire,  F^tendue  et 
les  caracteres  speciaux  des  lesions  et  enfin  leur  tendance  destructive 
et  leur  Evolution  rapide, 

La  diff^renciation  entre  le  lupus  et  la  tuherculose  chronique  du 
larynx  est  facile  dans  les  cas  typiques  :  mais  il  existe  des  cas  de 
transition,  ou  il  est  impossible  de  savoir  ou  commence  Fune  et  ou 
finit  Fautre.  La  presence  des  granulations  jaunes  et  la  d^couverte  des 
bacilles  dans  les  secretions  sont  des  signes  inconstants. 

Quant  au  traitement,  il  doit  consister  k  calmer  les  douleurs,  k 
cureter,  cauteriser  au  galvano  les  ulcerations,  ou  k  pratiquer  des 
badigeonnages  caustiques  (acide  lactique,  glycerine  pheniquee,  etc.). 

A.  Raoult  (de  Nancy). 

VI.  —  A  propos  d’un  cas  de  complications  endocra- 
niennes  consecutives  a  one  otite  moyenne  suppuree, 

par  Rene  Mauret  (TA^se  de  doctoral,  Montpellier,  1905). 

Une  observation  in^dite  de  masto’idite,  compliqu4e  de  meningite 
et  d’abces  du  lobe  temporal,  suivie  de  mort,  malgre  Fintervention 
op4ratoire.  E.  H^idon  (de  Montpellier). 


IV.  _  NOTES  DE  LECTURES 


LES 

AFF'EGTIONS  DES  CAVITES  AGCESSOIRES  DU  NEZ 

D’apr^s  I’Association  am^ricaine  de  Laryngologie,  27*  reunion  annuelle. 

•  Par  VERGNIAUD  (de  Brest). 

Questions  posees.  —  (a.)  Qyiels,  sont  les  sympt6mes  qui  dans  les 
maladies  des  cavites  accessoires  du  nez  demandent  une  intervention 
chirurgicale  radicale? 

(b)  Quels  sont  les  resultats  compares  obtenus  par  la  methode  con- 
servatrice  et  par  la  methode  d’intervention  radicale  ? 

Rapport  surle  sinus  maxillaire,  par  Robert  Myles.  —  L’interven- 
tion  radicale  est  indiquee  : 

1®  Quand  il  y  a  de  necrose  osseuse  sous  le  perioste  et  a  la  racine 
des  dents ;  2°  quand  il  y  a  degenerescence  polypo'ide  etendue  de  la 
muqueuse  du  sinus,  ce  qui  est  indique  par  une  sorte  de  chemosis  de 
la  muqueuse  de  I’hiatus  semi-lunaire  et  complication  d’ethmoidite ; 
3«  dans  tous  les  cas  d’osteo-myelite  caracteris4e  par  une  secretion 
de  coloration  vineuse  ;  4®  dans  presque  tous  les  cas  de  neoplasme. 

Plus  I’intervention  est  precoce  et  radicale,  meilleur  est  le 
resultat. 

Les  cas  les  plus  embarrassants,  au  point  de  vue  la  ligne  de  cou- 
duite  suivre,  sont  les  sinusites  tres  anciennes,  sans  complication, 
caracterisees  simplement  par  un  ^coulement  purulent  ou  muco-puru- 
lent  plus  ou  moins  abundant. 

Quant  aux  resultats  compares  desmethodes  conservatrices  et  radi¬ 
cates,  voici  les  resultats  dela  pratique  de  I’auteur. 

La  methode  des  irrigations  par  I’orifice  naturelluia  donnd  quelques 
guerisons,  mais  surtout  beauooup  d’insucces;  elle  est  dans  tous  les 
cas  trop  lente  et  ne  peut  etre  indiquee  que  par  occasion  et  rarement. 

Ila  fait  plusieurs  centaines  de  fois  I’ouverturedu  sinus  par  la  fosse 
canine  avec  curettage  plus  ou  moins  complet;  mais  il  regrette 
aujourd  hui  cette  intervention,  it  moins  qu’elle  ne  soit  suivie  de  la 
formation  d’une  ouverture  permanente  du  sinus  dans  la  cavit6 
nasale  de  fagon  a  permettre  par  Ik  un  drainage  permanent  de  la  cavit6 
sinusale. 

^  L  importance  de  cette  fenetre  naso-sinusale  parait  si  grande  a 
I’auteur,  que,  dans  presque  tous  les  cas,  il  I’emploie  exclusivement, 
soit  seule,  soit  comme  premier  temps  d’un  Cadwell-Luc.  Pour  la 
pratiquer  il  se  sert  de  ciseaux  courbes,  d’une  pince  gouge  et  quel- 
quefois  d’une  trephine  61ectrique. 

Il  enleve  autant  qu’il  peut  de  la  paroi  du  sinus  correspondant  au 
m^at  inf6rieur  ;  et,  dans  certains  cas,  une  partie  du  cornet  inKrieur 
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etde  la  parol  externe  du  meat  moyen.  Apres  curetage  de  la  cavite, 
avec  des  curettes  k  manche  malleable,  on  la  lave  et  on  la  bourre  de 
gaze  iodoformde.  La  cavity  est  plus  tard  lavde,  k  travers  cette  fenetre, 
jusqu’k  guerison. 

Rapport  sur  le  sinus  maxillaire,  par  Laland.  —  Les  differentes 
varietes  d’empyeme  chronique  de  I’antre  peuvent  etre  rangees  en 
trois  classes,  au  point  de  vue  de  leur  gravite. 

1“  Les  cas  serieux  demandent  une  intervention  chirurgicale  radi- 
dicale  :  le  Caldwell-Luc. 

Cette  classe  comprend  les  cas  dans  lesquels  les  malades  souffrent 
de  douleurs  violentes  ;  nevralgies,  tics  douloureux,  nevroses  reflexes, 
symptbmes  dus  k  une  augmentation  de  pression  dans  le  sinus  par 
degenerescence  polypoide  de  la  muqueuse,  depot  de  masses  choles- 
teatomateuses,  kystes  osseux,  neoplasines  ;  les  cas  dans  lesquels  il 
y  a  necrose  etendue,  sequestres  ou  infection  des  parties  molles  voi- 
sines  ;  les  cas  d’elargissement  du  sinus  suffisant  pour  produire  une 
diff’urmite. 

Mais  ces  cas  sont  rares  et  cette  premiere  classe  comprend  proba- 
blement  moins  d’un  dixieme  de  la  totalite  des  cas  de  sinusite  maxil¬ 
laire. 

Une  deuxieme  classe  comprend  tons  les  cas  legers  caracterises 
simplement  par  un  petit  ecoulement  purulent  ou  muco-purulent  avec 
ou  sans  odeur,  ne  causant  ni  douleur  ni  gene,  mais  seulement  I’en- 
nui  de  se  moucher  frdquemment.  Les  malades  de  cette  classe  pre- 
ferent  garder  leur  petite  infirniite  que  de  s’exposer  aux  souffranees 
eta  tous  les  inconvenients  qu’entraine,  pendant  une  semaine  ou- 
deux,  une  operation;  et,  nous  ne  pouvons  leur  donner  tort;  car, 
nous  ne  pouvons  leur  promettre  avec  certitude  qu’une  operation 
leur  rendra  leur  etat  normal  d’une  fagon  absolue.  Ne  voyons-nous 
pas  souvent,  en  effet,  des  malades  operes  avec  succes  continuer  k  se 
plaindre,  soit  de  douleurs,  soit  de  secheresse  du  nez,  soit  de  forma¬ 
tion  persistante  et  genante  de  croutes  sur  les  bords  de  I’ouverture 
sinuso-uasale  pratiquee,  ou  sur  les  moignons  des  cornets  enlevds. 

Les  formes  de  gravity  moyenne  comprenant  les  9/10  de  la  totalite 
des  cas  constituent  la  troisieme  classe.  Le  rapporteur  leur  applique 
un  traitement  fonde  sur  les  donnees  de  I’anatomie  et  de  la  pliysio- 
logie.  Se  basant  sur  ce  fait  que  la  muqueuse  du  sinus  est  a  epithd- 
lium  cylindrique,  indice  de  son  role  respiratoire,  et  que  I’orifice  nor¬ 
mal  est  tellement  situd  qu’il  se  trouve,  suivant  la  position  du  corps, 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  plancher  du  sinus,  il  a  essayd  de 
trailer  tous  les  cas  de  sinusite  maxillaire  de  gravitd  moyenne  en 
Rgrandissant  rorifice  normal  sans  toucher  au  cornet  infdrieur. 

Il  a  par  ce  moyen  gudri,  dans  ces  dernidres  anndes,  de  nombreux 
cas  d’empyeme  de  I’antre.  Pour  pratiquer  cette  ouverture,  il  se  sert 
d’une  sorte  de  crochet  k  bout  pointu  et  k  lame  tranchaute,  situde 
dans  la  concavitd  de  I’instrument. 

Il  enfonce  ce  crochet  dans  la  paroi  externe  du  mdal  moyen,  au 
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niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  infdrieur  du  cornet  moyen,  et 
le  tire  en  avant  de  faQon  k  faire  une  incision  de  deux  centimetres 
environ,  qu’il  agrandit  en  retournant  I’instrument,  de  faQon  a  perforer’ 
la  paroi’de  dehors  en  dedans  aux  deux  extre mites  de  la  premiere  ; 
incision.  Les  lambeaux  osseux  sont  enleves  aveC  la  pince  de  Luc, 

L’ouverture  ainsi  obtenue  est  assez  grande  pour  devenir  perma- 
nente.  On  s’en  sertpour  laverle  sinus  au  moyen  d'une  sonde  d’llart-' 
mann  ou  mieux  d’une  sonde  d’ltard  convenablement  recourbee  et ' 
pour  le  debarrasser  des  granulations  qu’il  poui’rait  contenir  avec 
pinces  ou  curettes  appropriees. 

Le  malade  apprend  a  se  debarrasserdu  liquide  de  lavage  en  baissant 
fortement  la  tete  et  en  soufflant  energiquement  par  cette  narine.- 

Cette  fenetre  du  sinus  dans  le  meat  moyen  a  ete  preconisee  d’abord 
par  Gerber,  de  Koenigsberg,  mais  comme  simple  modification  de  la 
fenetre  faite  au  sinus  dans  le  meat  inferieur,  dans  I’operation  de 
Galdwell-Luc. 

La  situation  ou  la  forme  du  cornet  moyen  genent  quelquefois,  et 
ne  donnent  pas  une  place  suffisante  pour  I’ouverture  du  sinus  en  cet 
endroit. 

II  faut  ou  enlever  le  cornet,  ou  le  deplacer  soit  avec  un  elevateur, 
soit,  et  beaucoup  mieux,  avec  un  speculum  de  Killian  qu’on  introduit 
ferm^  et  qu’on  ouvre  de  fa?on  a  repousser  le  cornet  en  dedans  jus- 
qu’a  ce  que  sa  base  craque  :  un  leger  tamponnement  le  maintient 
dans  sa  nouvelle  position  pendant  quelques  jours  et  Ton  peut  ensuite 
pratiquer  I’ouverture  sinuso-nasale. 

Par  ce  precede  on  guerissait  tout  aussi  bien  et  tout  aussi  rapide- 
ment  que  par  les  operations  radicales  une  foule  de  cas  auxquels  on 
applique  actuellement  ces  dernieres  avec  leurs  inconvenients  signales 
plus  haut. 

Rapport  sur  le  sinus  frontal,  par  Cornelius  Coakley.  —  L’auteur 
se  borne  a  repondre  aux  questions  posees  d’apres  les  resultats  de  sa 
pratique. 

A.  Sinusite  frontale  aigue.  Les  symptomes  suivants  demandent 
I’ouverture  du  sinus  par  la  voie  externe  : 

1“  CEdeme  etrougeur  de  la  paupiere  superieure  avec  douleur  pul¬ 
satile  dans  la  region  du  sinus,  si  ces  symptomes  montrent  une  ten¬ 
dance  ^  s  aggraver  pendant  plus  de  24  heures  apres  la  resection  du 
tiers  anterieur  du  cornet  moyen  et  la  retraction  dncrgique  de  la 
muqueuse  du  meat  au  moyen  de  la  coca'ine  et  I’adrenaline ; 

2°  Prolapsus  marque  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus ; 

3“  Refoulement  du  globe  occulaire  en  bas  et  en  dehors  accompa- 
gne  de  diplopie ; 

4“  Formation  d’une  fistule  du  rebord  orbitaire  indiquee  par  la 
rougeur,  le  gonflement  et  la  fluctuation  dans  cette  rdgion  ; 

5®  Douleur  de  la  region  supra-orbitaire  avec  fievre  et  symptomes 
meninges  ne  cedant  pas  k  un  drainage  convenable  du  canal  naso¬ 
frontal. 
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B.  R^sultals  compares  des  mithodes  conservatrices  et  radicale.  — 
Fort  heureusement  les  symptomes  enonces  plus  haul  et  reclamant 
I’ouverture  externe  du  sinus  dans  une  inflammation  aigue  se  ren- 
contrent  rarement.  Sur  S'S  cas  de  sinusite  frontale  aigue  traites  par’ 
I’auteur  en  1903  et  1904,  54  guerirent  par  un  traitement  intra-nasal,  ’ 
cbmmti  excision  a  la  pince  ou  k  I’anse  de  toute  la  partie  anterieure 
du  cornet  moyen  de  fa?on  5  decouvrir  I'ouverlure  du  canal  naso¬ 
frontal  dans  le  meat  mioyen,  et  emploi  combine  des  douches  chaudes 
d’eau  salee  el  d’applicalion  de  cocaine-adrenaline. 

Des  qualre  cas  restant  :  un  mourut  de  meningite  trois  jours  apres 
le  debut  de  la  maladie,  24  heures  apres  I’excision  du  cornet  moyen, 
intervention  qui  avail  semble  donner  une  voie  d’ecoulement  suffi- 
santeaupus;  les  trois  autres  furent  operes  par  la  voie  externe; 
deux  guerirent  et  le  troisieme,  atteint  de  polysinusite  sypliilitique 
mourut  de  meningite  et  de  septicemic  48  heures  aipres  Foperation. 

Sinusite  frontale  chronique.  — Je  n’ai  jamais  rencontre,  commence 
par  declarer  I’auteur,  la  sinusite  frontale  chronique  a  1  etat  isole 
et  non  compliquee  de  suppuration  des  sinus  voisins 

J’ai  toujours  rencontre  en  meme  temps  de  la  suppuration  des 
cellules  ethmoidales  et  tres  souvent  du  pus  dans  I’antre,  soil  par 
pyosinus,  soil  par  sinusite. 

A.  — Les  sympt&messuivants  reclament  une  operation  radicale  : 

1®  Ecoulement  purulent  chronique  accompagne  de  polypes  reci- 
divant  dans  les  fosses  nasales.  11  y  a  alors  toujours  ethmoidite  ;  les 
petits  moyens  rhinologaques :  ablation  des  polypes,  curetage  de 
I’ethmoide,  agrandissement  du  canal  naso-frontal,  sont  rarement 
suffisants  pour  amener  la  guerison  complete  ;  aussi  doivent-ils 
ceder  la  place  aux  moyens  radicaux,  excepte  chez  les  vieillards  ou 
les  personnes  atteintes  d’une  maladie  organique  grave  du  coeur,  des 
poumons  et  des  reins. 

2®  Poussees  de  sinusites  aigues  a  repetition  dans  le  cours  d’une 
sinusite  chronique. 

3®  Complication  d’une  sinusite  maxillaire  causee  par  la  sinusite 
frontale,  si  le  traitement  intra-nasal  ne  suffil  pas  a  empecher  le 
passage  du  pus  du  sinus  frontal  dans  I’antre.  Dans  ces  cas  il  faut 
faire  la  cure  radicale  des  deux  sinusites. 

4®  Grace  a  la  skiagraphie  on  pent  maintenant  arriver  5  connaitre 
I’etendue  d’un  sinus  ;  sa  hauteur,  salargeur;  savoir  s’il  est  cloisonne, 
la  position  des  cloisons.  Quand  on  est  certain  d’avoir  affaire  a  un 
sinus  tres  etendu.  cloisonne,  avec  des  recessus  s’etendant  en 
arriere  au-dessus  du  toil  de  Forbite,  comme  ces  sinus  ne  peuvent 
jamais  etre  completement  nettoyes,  irrigues  par  I’orifice  naturel, 
il  faut  faire  la  cure  radicale. 

5®  Des  fosses  nasales  btroites  ne  donnant  pas  la  possibilite  de 
faire  un  traitement  suffisant  par  la  voie  inlra-nasale  peuvent  deve- 
lir  indication  d’opbration  radicale. 

6®  Les  conditions  d’existence  du  malade  peuvent  infliier  aussi 
sur  la  determination  k  prendre,  et  devenir  dans  certains  cas,  indica- 
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tion  d’op^ration  radicale.  Exemple  :  le  malade  habite  loin  d’un 
centre et  les  soinsa  lui  donner  I’obligent  a  un  deplacement  serieux. 

7®  Le  nervosisme,  I'indocilitd  du  malade  rendant  un  traitement 
intra-nasal  impossible  peuvent  quelquefois  fournir  I’indication 
d’une  operation  radicale  a  resultat  rapide. 

8®  Enfm  I’existence  d’une  fistule  du  sinus  impose  I'operation  , 
radicale,  seule  efficace  dans  ce  cas. 

B.  —  msultuts  compares.  —  1®  Traitement  conservateur.  Sur  une 
scrie  de  79  cas  traites  par  TauteLir  par  des  moyens  rhinologiques  :  H 
ont  ete  gueris,  24  ont  eu  une  ou  plusieurs  rechutes,  17  apres  avoir 
S'lbi  un  traitom  nit  intra-nasal  pendant  un  temps  variant  entre  six 
seinSiines  et  trois  mois  ont  consenti  a  I’operation  et  ont  ete  gueris  ; 
27  ont  ete  perdusde  vue  sans  qu’on  puisse  dire  s’ils  ont  gueri  ou  non. 
2®  Traitement  radical.  11  comprend  des  precedes  varies  : 
a)  L’Ogston-Luc  a  ete  pratique  25  fois  par  I’auteur.  Parfaite  au 
point  de  vue  esthetique,  cette  operation  ne  lui  a  pas  donne  des 
resultats  sensiblement  meilleurs  que  les  interventions  intra- 
nasales. 

bj  L'operation  de  Kuhnt  est  meilleure  que  celle  d’Ogston-Luc  ; 
inais  elle  a  le  tort  de  faire  un  drainage  intra-nasal,  car  c’est  ouvrir 
ainsi  la  porte  a  la  reinfection  du  sinus. 

c)  Curetage  a  ciel  ouvert,  precede  de  I’auteur.  D’apres  lui  il  faut 
agirsur  le  sinus  frontal  comme  sur  la  masto’ide,  I’ouvrir  a  la  maniere 
de  Kuhnt ;  mais  bourrer  de  gaze  le  sinus  et  le  canal  naso-frontal. 
Ceci  oblenu,  on  arrivera  facilement,  commc  dans  I’evidement  petro- 
masto’idien,  a  la  suppression  du  sinus  par  la  formation  d’un  tissu 
fibreux  qui  empeche  toute  possibilite  de  recidive,  mais  il  faut 
s’attendre  a  un  peu  de  deformation  du  front  en  raison  de  la  gran¬ 
deur  de  la  cavite.  Sur  104  malades  op6res  par  ce  precede,  du 
I"  janvier  1901  a  la  meme  date  de  1905,  I’auteur  a  eu  101  guerisons, 

2  inorts  des  suites  de  l’operation,  un  resultat  incomplet  avec 
fistule  persislante. 

(/)  L  operation  de  Killian  preferee  par  les  rhinologistes  de  I’Europe 
demande  plus  de  temps;  mais  elle  a  la  pretention  de  supprimer 
eu  ineme  temps  que  le  sinus  frontal  toutes  les  cellules  ethmo’idales. 
Ses  resultats  paraissent  bons  a  I’auteur  ;  mais,  comme  il  a  toujours 
ete  satisfait  desresultats  obtenus  par  le  curetage  a  ciel  ouvert,  il 
n  a  pas  essaye  I’operation  de  Killian. 

Rapport  sur  le  sinus  frontal,  par  William  Casselbeiuiv.  —  La 
methode^  conservatrice  comprend  les  operations  pouvant  se  faii’e 
par  la  voie  intra-nasalo  ;  turbinotomie  du  cornel  moyen,  agrandisse- 
ment  du  canal  naso-frontal,  curetage  des  cellules  ethmo'i’dales  voi- 
siaes.Ces  operations  tiennent  une  place  importante  dans  la  pratique; 
mais,  depuis  I’apparition  des  operations  de  Killian  et  de  Coakley  qui 
realisent  unprogres  si  grand,  qu’on  pout  presque  promottre  la  g<i6“ 
risou  sans  grande  deformation,  on  pent  se  demander  s’il  estsage  de 
maintenir  encore  dans  la  pratique  les  procddds  dits  conservateurs  ; 
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et  sioui,  il  importe  d’^tablir  les  conditions  dans  lesquelles  s’impose 
I’emploi  des  operations  radicales,  Ces  dernieres  conditions  se 
resument  en  ceci;  apparition  de  symptomes  indiquant  un  commen¬ 
cement  d’infection  intra-cranienne,  comme  cephalalgie  persistante, 
frisson,  fievre,  paralysie  d’origine  centrale.  En  dehors  de  ces  condi¬ 
tions,  comme  I’operation  radicale  expose  a  des  deformations  et  a 
des  complications  intracraniennes  beaucoup  plus  que  la  nialadie 
clle-meme,  il  faut  conclure  que  les  sinusites  frontales  chroniques 
d’une  gravite  moyenne  et  sanscomplicationsdoiventetre  traitees  par 
les  moyensdits  conservateurs.  Cependant  nombre  d’autres  considera¬ 
tions  peuvent  faire  pencher  la  balance  du  c6te  d’une  intervention 
radicale.  Par  exemple  :  le  mauvais  etat  de  la  sante  generale  du  a  I’ab- 
sorption  de  pus,  une  depression  intellectuelle  notable,  la  distension 
du  sinus,  I'existence  d’une  fistule  ou  d’abces  des  parties  molles  voi- 
sines,  la  fermeture  du  canal  naso-frontal,  I’existence  simultan^e 
d’autres  sinusites,  les  conditions  de  genre  de  vie,  d’occupation,  de 
fortune  du  malade.  Mais  meme  quand  ces  conditions  existent,  il  faut 
essayer  d’abord  les  precedes  de  traitement  intra-nasaux  a 
moins  que  les  circonstances  ne  soient  trop  pressantes. 

Rapport  sur  les  cellules  ethmo'idales,  par  John  Roe.  —  L’auteur 
fait  preceder  ses  reponses  aux  questions  posees  de  consideration 
anatomiques  assez  longues,  que  je  passe  sous  silence. 

Il  definit  ensuite  relativement  aux  cellules  ethmo'idales  seules 
I’expression  :  intervention  radicale,  qui  comprend  toutes  les  opera¬ 
tions  chirurgicales  et  les  mots  :  traitement  conservateur,  compre- 
nant  toutes  les  autres  formes  de  modifications  soit  locales  soit 
generales. 

Dans  I’ethmo'idite  aigue  il  y  a  rarement  indication  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale ;  il  faut  en  excepter  les  cas  chroniques 
r6chaufF6s. 

Dans  tons  les  cas  chroniques,  au  contraire,  qui  resistent  a 
I’emploi  des  lavages  et  des  applications  antiseptiques,  il  faut  interve- 
nir  chirurgicalement. 

Bien  plus,  il  faut  soupconner  1  ethmoid! te,  la  depister  et  I’attaquer 
chirurgicalement  dans  des  cas  ou  elle  ne  saute  pas  aux  yeux  et  ne 
se  decele,  au  contraire,  que  par  un  examen  minutieux. 

Ainsi,  bien  des  cas  de  rhinorrhee  purulente  a  odeur  forte,  avec  for¬ 
mation  de  croutes  sur  une  muqueuse  intacte  et  qui  ont  ete  attribues 
^  une  perversion  de  la  secretion  nasale  ou  une  dyscrasie  parti- 
culiere  sont  dus  k  des  lesions  des  cellules  ethmo'idales,  quelquefois 
SI  profondement  cachdes  qu’on  ne  pent  ddcouvrir  la  source  du  pus, 
mais  que  le  curetagede  I'ethmoide  gudrit  radicalement. 

Denomhreux  cas  de  ndvralgie  faciale,  de  tic  douloureux,  migraine, 
ou  cdphalalgie  persistante  ont  leur  cause  dans  les  Idsions  de 
lethmoWe;  cela  est  si  frdquent  qu’en  presence  d’une  ndvralgie 
faciale  dont  on  ne  trouve  pas  la  cause  ailleurs,  on  ne  devrait 
jamais  instituer  le  traitement  purement  symptomatique  de  la  dou- 
leur  avant  d’avoir  soigneusement  explord  la  rdgion  ethmoidale. 
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Pour  I’auteur,  le  meilleur  instrument  pour  ouvrir  les  cellules 
ethmoidales  estla  pincede  Griinwald. 

En  ayant  soin  de  n’enlever  que  ce  queles  mors  de  la  pince  peu- 
vent  prendre  et  en  6vitant  de  tordre  et  d’arracher  les  prises,  et  en 
se  dirigeanten  haut  et  en  dehors  loin  de  la  lame  criblee,  I’evide- 
ment  des  cellules  ethmoidales  est  comparativement  exempt  de  dan¬ 
ger  ;  et,  ce  n’est  que  dans  les  complications  de  sinusite  frontale, 
qu’une  intervention  par  les  voies  externes  est  necessaire. 

Les  r^sultats  obtenus  par  les  methodes  conservatrices  et  par  les 
moyens  chirurgicaux  dans  I’ethmoidite  purulente  et  douloureuse,  ne 
peuvent  etre  compares.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  a  en  pers¬ 
pective  une  lutte  constante  au  moyen  de  pulverisations,  fumiga¬ 
tions,  douches,  avec  un  espoir  de  guerison  tres  incertain  et  une 
menace  perpetuelle  de  voir  les  autres  sinus  se  prendre.  Dans  le 
deuxieme  cas,  les  cellules  ethmoidales  malades  sont  ouvertes,  drai- 
nees,  soignees  en  un  tour  de  main,  le  danger  d'extension  de  la  sup¬ 
puration  aux  autres  sinus  est  ecarte,  la  douleur  supprimee  et  la 
guerison  de  la  maladie  obtenue  tres  rapidement. 

Rapport  sur  les  cellules  ethmoidales,  par  John  Farlow.  —  Les 
,progres  de  la  rhinologie  en  general  et  specialement  de  nos  connais- 
sances  sur  les  maladies  des  sinus  sont  tels,  depuis  ces  dernieres 
annees,  surtout,  qu’il  semble  qu’on  peut  formuler  comme  un 
axiome  qu’en  presence  d’une  inflammation  chronique  des  cellules 
ethmoidales,  il  n’y  a  qu’une  solution  possible  :  ouvrir,  drainer,  evi- 
der  les  cellules  malades. 

On  peut  resumer  ainsi  les  symptbmes  ou  syndromes  qui  indiquent 
que  cette  intervention  est  necessaire  :  cephalalgie  intense  ou  de 
longue  duree,  troubles  de  la  vision,  deplacement  des  globes  ocu- 
laires,  abces  de  I’orbite,  gonflement  des  paupieres  ou  des  conjunc¬ 
tives,  inflammation  des  meninges,  syphilis,  polypes  recidivant  sur¬ 
tout  quand  ils  sont  accompagnes  d’une  degenerescence  polypoide 
du  cornet  moyen,  empyeme  de  I’antre  d’origine  ethmoidale,  ecoule- 
ment  de  pus  dans  le  naso-pharynx  avec  tous  ses  inconvenients. 
Les  cellules  ethmoidales  doivent  etre  attaquees  par  la  voie  intrana- 
sale  avec  ou  sans  ablation  d'une  partie  ou  de  tout  le  cornet  moyen 
qui  est  souvent  malade  en  meme  temps  qu’elles. 

Ce  n  est  que  dans  les  cas  de  necrose,  d’abces  de  I’orbite  ou  de 
concomitance  de  sinusite  maxillaire  ou  frontale  qu’on  peut  avoir 
intervenir  pour  la  voie  externe. 

Pour  les  interventions  intra-nasales  sur  les  cellules  ethmoidales, 
1  auteur  emploie  des  pinces  emporte-piece,  des  crochets  et  des 
curettes. 

Le  traitement  chirurgical  intra-nasal  donne  des  r6sultats  tres 
satisfaisanls  dans  presque  tous  les  cas  d’ethmoidite  chronique  meme 
graves  et  compliques. 

L  auteur  est  1  ennemi  des  interventions  trop  radicales  dans  ces 
regions  voisines  de  I’orbite  et  de  la  lame  cribl<5e.  11  est  preferable 
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d’etre  prudent  au  risrpie  d’avoir  k  intervenir  de  nouveau.  Dans  ces 
affections  le  chirurgien  doit  s’armer  de  perseverance  et  le  malade  de 
patience.  , 

Rapport  sur  le  sinus  sphenoidal,  par  Gleitsmann  (a  ete  public  in 
extenso,  septembre  de  1905). 

Rapport  sur  le  sinus  sphenoidal,  par  Passmore  Berens.  —  La 
traduction  complete  de  ce  rapport  parledocteur  Menier  ayant  paru 
dans  le  numero  1  des  Archives  internationales  de  1906,  page  96,  je 
n’en  donnerai  qu’un  tres  court  resume;  suffisant  cependant,  de 
faQon  a  conserver  k  cette  interessante  discussion  sur  les  sinusites 
son  caractere  d'unite. 

Le  docteur  Berens  definit  d’abord  ; 

1®  La  methode  conservatrice  :  le  traitement  du  sinus  par  divers 
medicaments  appliques  par  I'ouverture  du  sinus  quelquefois  artifi- 
ciellement  agrandie  ; 

2®  Le  traitement  radical  :  toute  intervention  qui  a  pour  but  la 
suppression  du  sinus  comme  cavite  close. 

Le  traitement  conservateur  est  toujours  mis  en  oeuvre  par  la  voie 
nasale,  alors  que  le  traitement  radical  pent  etre  execute  par  la  voie 
endonasale  a  travers  le  sinus  frontal  ou  I’antre  d’Highmore. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  les  suivantes  : 

La  sinusite  aigue  non  compliqu^e  ressortit  de  la  riietbode  conser¬ 
vatrice,  pourvu  que  I’ouverture  soit  accessible  ;  il  en  est  de  meme 
pour  la  sinusite  aigue  multiple  englobant  le  sinus  sphenoidal;  de 
meme  encore  pour  la  sinusite  chronique  simple,  si  la  muqueuse  n’est 
pas  trop  d6generee.  Mais  dans  ces  differents  cas,  des  vices  de  con¬ 
formation  du  nez  peuvent  rendre  necessaire  une  intervention  chi- 
rurgicale  pour  faciliter  I’acc^s  de  I’ouverture  du  sinus. 

Le  pyosinus  aigu  ou  chronique  du  sinus  sphenoidal  pent  etre 
gu6ri  par  le  traitement  de  la  cause,  c’est-k-dire  de  I’ethmoidite. 

L’empyeme  chronique  du  sinus  sphenoidal  compliquee  d’autres 
sinusites,  comme  c’est  souvent  le  cas,  ne  peut  etre  gueri  que  par  le 
traitement  radical,  comprenant  non  seulement  la  destruction  et 
I’ablation  de  toutes  les  parties  malades.  mais  de  toutes  les  parties 
qui  pourraient  faire  obstacle  au  drainage  et  au  traitement  ulterieur. 

S’il  y  a  sinusite  frontale,  il  faut  allei*  au  sinus  sphenoidal  par  le 
sinus  frontal  et  les  les  cellules  ethmoidales  ;  s’il  y  a  complication 
des  sinusites  maxillaires,  c’est  k  travers  ce  sinus  qu’on  attaquera  le 
massif  ethmoidal  et  le  sinus  sphenoidal. 

Discussion  generale  sur  les  sinusites,  par  Swain.  —  D’apres  un 
vieux  dicton,  toute  operation  chirurgicale  est  I’aveu  d’un  insucces; 
cela  est  vrai  surtout  quand  on  parle  de  sinusites. 

Les  sinusites  aigues  gu^rissent  spontan^ment  le  plus  souvent,  les 
sinusites  chroniques  arrivent  k  se  compliquer  tellement  qu’elles 
n6cessitent  des  interventions  chirurgicales  de  plus  en  plus  graves. 
Il  est  done  tres  important  de  surveiller  tons  les  cas  de  sinusites  et 
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d’appliquer  h  temps  les  moyens  de  traitement  les  plus  simples  pour 
ecarterplus  tard  des  operations  de  plus  en  plus  graves.  Pour  finir, 
une  simple  question  au  docteur  Coakley. 

Dans  les  cent  quatre  cas  de  sinusite  frontale  opdres  avec  succes 
par  sa  methode,  a-t-il  toujours  obtenu  I’obliteration  du  conduit  naso¬ 
frontal? 

Coakley  :  Oui. 

Swain.  Ce  splendide  resultat  merite  toutes  nos  felicitations^ 
car  arriver,  comme  I’a  fait  le  D'  Coakley,  k  obtenir  une  obliteration 
radicale  du  sinus  frontal  comme  d’une  masto’ide,  constitue  un  pro- 
gres  serieux  dans  le  traitement  des  sinusites  frontales. 

Theisen.  Se  declare  partisan  enthousiaste  de  la  methode  du 
D''  Coakley  qu’il  a  vu  operer,  dont  il  a  suivi  les  operes,  et  dont  il  a 
lui-meme  employe  le  precede.  Danstoute  operation  sur  le  sinus  fron¬ 
tal,  le  desideratum  a  chercher  est  Tobliteration  du  sinus  ;  il  est  dif¬ 
ficile  de  comprendre  qu’on  puisse  I’atteindre  par  un  autre  precede, 
surtout  quand  on  ferme  immediatement  la  plaie  apres  I’operation.  11 
est  sur,  au  contraire,  de  I’avoir  obtenu  chez  ses  operes,  car  chc z  eux, 
apres  la  guerison,  le  nez  n’etait  le  siege  d'aucune  trace  de  secretion. 
Un  point  important  pour  obtenir  ce  resultat  est  de  ne  laisser  en 
operant  aucune  cellule  fermee  et  de  detruire  la  muqueuse  du  sinus 
et  de  tons  les  recessus. 

RicHAnDs  prefere  la  methode  de  Coakley  a  celle  de  Killian. 
Pour  lui,  il  a  jusqu’ici  employe  le  precede  de  Luc  ;  mais  derniere- 
ment  il  I’a  modifie  en  faisant  le  tamponnement  du  sinus  a  la  gaze  jus- 
(ju’a  obliteration  complete  de  la  cavite.  Cela  demande  de  quelques 
semaines  a  cinq  a  six  mois  de  traitement;  mais  le  resultat  esthetique 
est  parfait;  e’est  a  peine  si  on  voit  une  petite  cicatrice  a  Tangle 
interne  de  Tceil. 

Otto  Freer  s’etonne  que  dans  cette  discussion  on  ait  laisse  de 
cote  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  la  voie  nasale. 
Rethi  qui  le  premier  a  employe  cette  voie,  fait  sauter  avec  la  trephine, 
le  ciseau  oula  gouge,  la  paroi  interne  du  sinus,  presque  en  entier. 
La  perte  de  substance  s’etend  en  hauteur  du  plancher  nasal  au  bord 
inferieur  du  cornet  moyen,  et  en  longueur,  de  la  tete  du  cornet 
moyen  au  tiers  posterieur  du  cornet  inferieur.  Cette  operation  rem- 
plit,  dans  la  plupart  des  cas,. toutes  les  indications  de  Caldwell-Luc 
sans  faire  autant  de  delabrements  ;  et  elle  a  en  outre  le  mdrite  d’etre 
eminemment  une  operation  rhinologique.  Apres  Rethi,  Claoue,  de 
Bordeaux  et  Curtis,  de  New-York  ont  employe  la  meme  mdthode, 
mais  d’une  faQon  plus  timide,  et  partant,  moins  efficace.  Comme  il 
s’agit  d’une  operation  nouvelle,  Texp^rience  de  Torateur  est  forc6- 
men  tlimitee,  mais  elle  est  tres  concluante.  On  pent,  par  Touverture 
ainsi  obtenue,  explorer  facilement  le  sinus  par  la  vue  et  le  toucher 
et  le  cureter  completement  si  e’est  necessaire.  D’ailleurs,  si  plus 
tard,  le  Caldwell-Luc  est  juge  necessaire,  la  moitid  del’op^ration  se 
trouve  faite. 

Bryan.  La  voie  intranasale  pent  etre  suffisante  dans  les  cas  de 
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sinusite  maxillaire  subaigue  ou  chronique  d’une  faible  gravite  et 
remontant  &  pen  de  temps  ;  mais  dans  les  cas  durant  depuis  plusieurs 
annees,  dans  lesquels  on  est  sur  de  trouver  une  muqueuse  epaissie 
considerablement  et  degeneree,  la  resection  de  la  paroi  anterieure 
du  sinus  s’impose  ;  et  Ton  voit  quelquefois  ces  cas  rebelles  ne  pas 
etre  gueris  facilement  par  les  operations  les  plus  radicales. 

Passant  au  sinus  frontal,  il  dit  qu’il  a  employe  tons  les  precedes 
connus,excepte  celui  de  Killian  qu’il  n'a  jamais  pu  se  resoudre  k 
essayer  tant  il  lui  semble  avoir  d’inconv^nients.  Le  precede  de  Luc 
estceluiquiluia  donne  les  meilleurs  resultats.  Il  a  essaye  la  methode 
ouverte,  mais  n’a  pas  eu  lieu  de  s’en  feliciter.  Il  croit  d’ailleurs  que 
dans  les  precedes  fermes  comme  dans  I’operation  a  ciel  ouvert  le 
processus  curatif  consiste  en  I’oblit^ration  du  sinus  par  du  tissu 
fibreux. 

Coffin.  Tout  en  adressant  des  eloges  aux  rapporteurs,  il 
exprime  le  regret  que  leurs  differents  rapports  forcement  limites 
chaCun  au  sinus  qu’il  avait  a  trailer,  negligent  les  associations  de 
sinusites  qui  sent  presque  la  regie  dans  la  pratique,  et  quiont  ure  si 
grande  importance  sur  la  conduite  a  suivre  dans  leur  traitement. 

A  propos  du  sinus  maxillaire,  il  partage  I’opinion  du  D’’  Bryan  que 
dans  les  cas  les  plus  graves,  il  faut  agir  par  la  voie  buccale,  mais 
dansbeaucoup  d’autres,  I’ouverture  par  la  voie  nasale  peut  parfaite- 
ment  suffire  et  a  I’avantage  d’avoir  un  caraclere  plus  conservateur. 

Pour  le  sinus  frontal,  il  rappelle  qu’en  1892,  a  Washington,  dans 
une  discussion  analogue  sur  les  sinusites,  il  s’etait  prononce  pour  la 
methode  ouverte  qui  lui  semblait,  a  cette  epoque,  la  meilleure. 
Actuellement,  il  estime  que  cette  methode  ne  convient  qu’a  certains 
cas;  e’est  la  methode  de  choix  quand  le  sinus  est  petit  et  atteint  iso- 
lement ;  mais  dans  la  majorite  des  cas,  e’est-a-dire  quand  on  a 
affaire  &  des  sinus  etendus  et  irreguliers,  et  qu’il  y  a  en  meme  temps 
ethmoidite,  e’est  le  Killian  qui  lui  parait  le  precede  le  meilleur.  Une 
desprincipales  causes  d’echec  dans  le  traitement  des  sinusites  fron- 
tales  est  I’oubli  d’une  cellule  ethmo'idale  malade  ;  le  precede  de  Kil¬ 
lian  est  celui  parlequel  oh  evite  le  inieux  cette  cause  d’insucces;  et, 
si  le  sinus  sphenoidal  est  malade,  on  peut  facilement  le  comprendre 
dans  ce  curetage  du  labyrinthe  ethmoidal.  Son  opinion  sur  le  traite¬ 
ment  de  V ethmoidite  est  que  le  curetage  des  cellules  ethmo’idales  par 
une  operation  ext^rieure  est  beaucoup  plus  conservateur  que  par  la 
voie  nasale  qui  force  a  I’ablation  d’un  cornet  moyen  souvent  sain  ; 
de  plus,  cette  voie  permet  facilement  d’atteindre  le  sinus  sphenoidal. 

Harius.  Dans  cette  discussion  oti  il  n’est  question  que  du  choix 
du  meilleur  procedd  operatoire,  on  semble  oublier  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  caracterises  simplement  par  un  ecoulement  muco¬ 
purulent,  sans  autre  symptome  alarmant,  nous  pouvons  soulagersuf- 
fisamment  nos  malades  sans  operation  radicals.  On  oublie  aussi  que 
i^es  operations  radicales  nesoiit  pas  sans  danger  ;  et  cependant  Tur¬ 
ner,  d’Ediinbourg  a  pu  rdunir  vingt-quatre  cas  de  morts  survenus 
dans  ces  dernieres  annees,  k  la  suite  d’opdralions  sur  les  divers  sinus 
dont  dix-sept  pour  le  sinus  frontal  k  lui  seul. 
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Clark  insiste  sur  I’importance  que  doit  avoir  le  facteur  dtiolo- 
gique  dans  le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire.  Si  I’infection 
est  d’origine  dentaire.  la  guerison  s’obtient  avec  une  surprenante 
facilite,  par  la  simple  extraction  de  la  dent  malade.  A  la  suite  de  la 
cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  le  proc^dd  de  Caldwell- 
Lucil  s’est  bien  trouve  de  la  suppression  du  tamponnement  &  la 
gaze.  Ce  tamponnement  est  une  cause  de  douleur  et  tout  au  moins 
de  grande  gene  pour  le  malade ;  sa  suppression  n’entraine  aucun 
inconvenient,  le  resultat  final  est  aussi  bon. 

Brown  est  reste  fidele  a  I’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  la 
fosse  canine.  C’est,  k  son  avis,  un  excellent  precede,  qui  a  I’avantage 
de  permettre  k  I’operd  de  se  soigner  lui-meme,  ce  qui  ne  peut  avoir 
lieu  apres  I’operation  radicale  qui  detruit  la  paroi  interne  du  sinus. 
Son  precede  consiste  k  pratiquerau  sinus  une  ouverture  assez  grande 
dans  la  fosse  canine  et  k  la  maintenir  ouverte  par  un  fort  drain  dont 
Fextremite  externe  repliee  sur  elle-meme  forme  tete  de  clou  et  qu’on 
maintient  aussi  longtemps  que  Firrigation  est  necessaire. 

Mayer.  On  a  omis  de  parler  de  la  sinusite  frontale  suraigue  qui 
met  quelquefois  la  vie  du  malade  en  rapide  danger.  Elle  est  caracte- 
risee  par  une  cephalalgie  atroce,  une  sensibilite  tres  grande  de  la 
region  du  sinus  et  des  sympt&mes  meninges.  Dans  ce  cas,  la  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen  ne  sert  a  rien  ;  une  operation  externe  rapide 
est  indiquee. 

Myles.  Depuis  qu’il  opere  des  sinusites  frontales,  il  a  essaye 
tous  les  precedes,  excepte  celui  de  Killian  ;  il  a  eu  des  succes  avec 
tous;  mais  c’est  la  methode  conservatrice  qui  lui  a  donne  les  meil- 
leurs  resultats.  Les  nombreux  cas  de  mort  a  la  suite  de  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  sinusite  frontale  sent  bien  faits  pour  le  rendre  encore  plus 
conservateur. 

Coakley  donne  quelques  breves  reponses  aux  questions  qui  lui 
ont  ete  posees  par  les  D™  Swain  et  Bryan, 

Berens,  repondant  au  D*'  Mayer,  qui  lui  avail  demande  les  moyens 
qu’il  emploie  centre  Fbemorragie,  dans  son  operation  pour  la 
cure  radicale  des  polysinusites,  dit  qu’il  fait  un  tamponnement 
retro-pharyngien  et  qu’un  aide  est  charge  d’eponger  le  sang  qui 
s  ecoule  dans  la  bouche  par  la  plaie  buccale.  Revenantsur  la  conclu¬ 
sion  de  son  rapport,. il  dit:  dans  le  cas  de  sinusite  sphenoidale 
accompagnee  d’ethmoidite  et  d’antrite,il  faut  aller  au  sinus  sphenoi¬ 
dal  par  1  antre  et  les  cellules  ethmaidales.  Si  la  sinusite  sphdnoidale 
est  compliquee  par  une  ethmoidite  ou  causee  par  elle,  il  faut  employer 
la  voie  endonasale  si  elle  est  possible.  Mais  une  malformation  du  nez 
telle  qu  une  forte  deviation  de  la  cloison  peut  rendre  cette  voie 
impraticable  ;  dans  ce  cas,  il  faut  aller  au  sphenoide  ii  travers  Fantre, 
meme  quand  ce  dernier  est  sain,  surtout  quand  Faffection  cause  des 
desordres  gendraux  dans  Forganisme. 
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Anastomoses  entre  les  vaisseaux  sanguins  du  laby- 
rinthe  membraneux  et  ceux  de  la  capsule  osseuse  du 
labyriuthe,  par  George  E.  SHA.MBAUGH  [Archives  of  otology, 
decembre  1905,  pages  470  a  478,  deux  planches  en  couleurs  hors 
texte,  autres  dessins  dans  le  texte). 

Travail  d’anatomie  fine,  avec  recherches  embryologiques. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Nevrite  degenerative  experimentale  du  nerf  auditif, 

par  WiTMAACK,  de  Greiswald  [Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  LI  vol. 
t.  II,  janvier  1906). 

La  presente  etude  a  4te  entreprise  a  la  suite  des  resultats  sur- 
prenants  fournis  a  I’auteur  par  I’examen  du  nerf  auditif  et  de  ses 
ganglions  dans  un  empoisonnement  experimental  par  la  quinine, 
et  dans  un  cas  de  nevrite  toxique  generative  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

Les  recherches  ont  ete  poursuivies  avec  I’acide  salicylique  et  ses 
derives  qui  produisent  sur  I’oreille  des  effets  analogues  5  ceux  de  la 
quinine  :  des  animaux  furent  intoxiques  par  des  injections  sous- 
cutanees  de  salicylate  de  soude  :  les  temporaux  etaient  plonges 
aussitot  apres  la  mort  dans  le  liquide  fixateur  (bichromate  de  potasse, 
formol  d’acide  acetique)  qui  donne  une  fixation  parfaite  des  cellules 
nerveuses  du  ganglion  spiral  et  du  ganglion  de  Corti. 

A  propos  des  hdmorragies  interstitielles  de  ces  cellules,  soi-disant 
causees  par  la  quinine,  I’auteur  n’en  a  trouve  que  dans  les  cas  ou 
les  animaux  etaient  morts  lentement,  apres  des  convulsions  ago- 
niques  prolongees,  et  jamais  dans  ceux  ou  ils  avaient  ete  tues  brus- 
quement,  par  la  section  des  carotides,  par  exemple. 

Les  lesions  de  I’intoxication  quinique  et  salicylique  sont  surtout 
marquees  sur  les  cellules  du  ganglion  spiral  ;  elles  consistent  en 
une  alteration  de  la  forme  de  ces  cellules,  avec  production  de  vas- 
cules  dans  leur  protoplasma,  et  surtout  en  alterations  du  noyau. 

Delobel  (de  Lille). 

Remarques  sur  le  compte  rendu  general  de  Quix  intitule 
«  Conduction  osseuse  et  examen  au  diapason  »,  par 

ScHWABACH,  de  Berlin  [Internationales  Centralbl.  f.  Ohrenheilk., 
Tome  IV,  fasc.  4). 

Dans  son  travail,  Quix  propose  de  supprimer  le  nom  d’dpreuve  de 
Weber  et  d’epreuve  de  Schwabach.  Ces  denominations  sont  inexactes 
au  point  de  vue  historique  ;  I’experience  de  Weber  devrait  porter  le 
nom  de  Wheatston  et  celle  de  Schwabach  le  nom  d’Emerson. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  2.  41 
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Schwabacli  proteste  centre  la  suppression  de  son  nom ;  en  effet, 
I’epreuve  qu’il  a  propos^e  n’e.st  pas  du  tout  identique  k  celle 
d’Emerson.  Ce  dernier  a  bien  mesur6,  il  est  vrai,  la  dur6e  de  per¬ 
ception  pour  la  conduction  a^rienne  et  osseuse,  mais  dans  le  seul 
but  d’etablir  le  rapport  de  cette  duree  pour  les  deux  conductions. 
Somme  toute,  Emerson  modifiait  le  Rinne  et  donnait  une  valeur 
numerique  au  temps  d’audition. 

Schwabach  cite  le  texte  d’Emerson  qui  se  rapporte  k  la  question 
contestee ;  de  ces  passages,  il  ressort  que  les  experiences  s’appli- 
quaient  uniquement  a  I’etude  du  rapport  entre  les  deux  conductions; 
Emerson  admettait  une  participation  de  I’appareil  nerveux  a  I’affec- 
tion  de  I’oreille  moyenne  quand  la  duree  de  la  conduction  osseuse 
depasse  celle  de  la  conduction  aerienne  et  est  cependant  plus  courle 
que  la  dur4e  moyenne  pour  les  oreilles  normales. 

L’experience  de  Schwabach  differe  de  celles  de  Rinne  et  d’Emerson 
en  ce  qu’elle  a  pour  but  de  comparer  la  duree  de  perception  par 
conduction  osseuse  trouvee  chez  les  sourds  a  celle  constatee  chez 
les  individus  a  audition  normale. 

Quix  repond  dans  une  note  additionnelle  qu’il  n’a  jamais  cru  k 
I’identite  des  methodes  d’Emerson  et  de  Schwabach,  mais  qu’il  a 
voulu  indiquer  que  la  derniere  utilise  pour  I’interpretation  du 
diagnostic  differentiel  des  donnees  dues  a  Emerson.  Il  serait  done 
exact,  au  point  de  vue  historique,  de  donner  a  cette  dpreuve  le  nom 
de  methode  Emerson-Schwabach.  Menieu  (de  Figeac). 

Examen  Clinique  du  sens  de  I’eqailibre,  par  R.  Panse 
(Tirage  a  part  des  Beitrage  zur  Ohrenheilkunde,  n®  Jubilaire  du 
:  70®  anniversaire  du  prof.  A.  Luc.e). 

L’auteur  a  et6  frappe  de  voir  que  dans  les  travaux  r^cents  sur  les 
affections  dulabyrinthe,  on  n’a  pas  recours  aux  examens  methodiques 
qu’il  a  exposes  dans  plusieurs  publications.  On  parle  de  «  nystag¬ 
mus  »,  ((  vertiges  »,  troubles  d'equilibre,  sans  analyser  les  concepts. 
Il  resume  done  ses  travaux  en  faisant  ressortir  les  points  importants 
pour  I’examen  clinique. 

Le  vertige  est  une  illusion  concernant  nos  rapports  avec  I’espace. 
La  connaissance  de  ces  rapports  est  transmise  au  cerveau  par  le  cer- 
velet  comme  sensation  d’ordre  inferieur.  Ces  sensations  ne  peuvent 
pas  etre  decomposees  en  leurs  parties,  meme  avec  la  plus  grande 
attention  ;  nous  devons  done,  pour  les  examiner,  les  comparer  aux 
modifications  objectives  de  notre  corps,  produites  par  nos  rapports 
veritables  avec  I’espace. 

La  rotation  horizontale  de  la  tete  etdu  corps  se  rencontre  frdquem- 
ment  dans  les  maladies.  Si  nous  tournons  dans  ce  sens,  les  yeux 
suivent  le  champ  visuel  qui  nous  entoure  jusqu’k  ce  qu’il  arrive  a 
1  angle  de  1  ceil  et  ils  reviennent  au  point  initial  avec  une  rapidity  qui 
ne  permet  aucune  sensation  visuelle.  Cela  se  r6p6te  dix  fols  pour  une 
seule  rotation  et  cesse  au  bout  de  quelques  tours  ou  pour  une  cer- 
taine  vitesse  de  rotation  ;  I’Geil  fait  un  angle  avec  la  ligne  de  rotation 
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du  champ  visuel  et  y  persiste  :  de  faibles  secousses  I’eloignent  pas- 
sageremerit  de  la  position  extreme.  II  en  est  de  meme  quand,  6tant 
immohiles,  le  champ  visuel  tourne  autour  de  nous. 

La  rotation  horizon  tale  se  fait  dans  le  plan  d’un  grand  segment  du 
canal  semi-circulaire  externe.  Si  le  nerf  de  ce  canal  est  excite  en  un 
point  quelconque,  depuis  I’ampoule  jusqu’au  noyau  cdrebelleux,*on 
a  la  production  d’une  representation  sous-corticale  de  rotation  dans 
le  plan  horizontal  que  le  corps  soit  fixe  et  que  le  champ  visuel  tourne 
ou  vice  versa.  Cela  se  produit  facilement  quand  par  exemple  nous 
sommes  dans  un  ascenseur  ou  un  train  immohiles,  a  cote  d’unascen- 
seur  ou  d'un  train  en  mouvement.  Les  observations  confirment  ces 
faits  objectifs  pour  les  cas  d’excitation  suflisante  du  nerf  du  canal ;  elles 
montrent  que  I’excitation  du  canal  externe  d’un  cote  arnene  la  sensa¬ 
tion  de  rotation  vers  lecote  oppose.  L’auteur  rapporte  des  cas  de  ce 
genre.  Cependant,  des  observations  de  Kummel,  Passow,  Wanneii 
montrent  que  I’excitation  d’un  canal  semi-circulaire  peut  provoquer  la 
sensation  de  mouvement  des  deux  cotes. 

Les  excitations  labyrinthiques  qui  provoquent  le  nystagmus  et  la 
titubation,  doivent  avoir  une  certaine  intensite,  car  elles  seraient 
sans  cela  corrigees  par  I’oeil  et  la  sensation  kinesthesique.  Pour 
exclure  les  yeux,  nous  les  banderons,  et  pour  supprimer  la  voie  tac¬ 
tile  nous  ferons  tenir  le  patient  a  pieds  joints,  ou  sur  un  pied,  ou  sur 
les  orteils.  Nous  pourrons  ajouter  une  autre  excitation,  telle  que  : 
rotation  dans  la  direction  du  canal  semi-circulaire  ou  toucher  une 
fistule  existante,  ou  b)  donner  au  regard  une  direction  extreme,  ce 
qui,  d’apres  Wanner,  prodiiit  ou  augmente  le  nystagmus. 

Pour  exciter  le  canal  semi-circulaire  anterieur  nous  ferions  redres¬ 
ser  la  tete  et  le  corps  tout  d’abord  inclines,  puis  faire  tourner  la  tetc 
de  fagon  qu’elle  vienne  reposer  sur  I’epaule  et  que  le  dos  du  nez  soit 
horizontal,  executer  des  rotations  dans  ce  sens  avec  arret  brusque, 
ce  qui  provoque  un  courant  de  retour  de  I’endolymphe. 

Pour  les  canaux  posterieurs,  faire  executer  les  mouvements  dans 
le  meme  plan,  mais  en  sens  inverse. 

L’auteur  etudie  les  divers  phenomenes  produits  par  ces  excitations, 
pour  le  canal  semi-circulaire  anterieur  :  mouvements  lents  des  yeux 
de  haut  en  bas,  titubation  pouvant  alter  jusqu'k  la  chute  en  arriere  ; 
pour  les  canaux  posterieurs  :  mouvements  lents  des  yeux  vers  le 
haut,  secousses  vers  le  bas;  immobilisation  vers  le  bas  quand  I’exci- 
tation  est  plus  forte;  titubation  avec  chute  en  avant.  La  suppression 
des  yeux  (bandeau)  et  de  la  voie  tactile  renforcerait  tons  ces  pheno¬ 
menes. 

Panse  est  d’avis  ({ue  ces  methodes  d'examen  doivent  entrer  dans 
la  Clinique,  car,  elles  permettront  un  diagnostic  important  pour  les 
interventions.  Menier  (de  Figeac) 

Troubles  de  I’organe  auditif  apres  ligature  de  la  caro- 
tide,  par  Lebram,  de  Breslau  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  iuitlet 
1905). 
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Dans  son  travail  sur  la  n4vrite  acoustique  toxique,  Wittmaack 
doute  qu’une  anomie  du  labyrinthe  puisse  produire  des  troubles  de 
I’audition. 

Politzer  ne  partage  pas  cet  avis  et  signale  parmi  les  causes  pou- 
vant  produire  I’andmie  de  I’oreille  les  anevrysmes  de  I’artere  basi- 
laire,  les  tumeurs  qui  compriment  I’artere  auditive,  les  embolies  du 
meme  vaisseau. 

Toutes  ces  notions  semblent  surtout  theoriques  et  I’auteur  a  eu 
I’occasion  d’etudier  ce  sujet  pratiquement  k  la  suite  d’une  ligature  de 
la  carotide  necessitee  par  une  hemorragie  survenue  au  cours  d’un 
abces  periamygdalien  ;  il  est  survenu  des  troubles  de  I’audition  qui 
ont  m^me  dure  plus  longtemps  que  I’anemie  du  labyrinthe. 

Etcependant,  tandis  qu’on  signale  partout  le  danger  de  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  pour  la  vie,  pour  le  cerveau,  pour  I’organe 
visuel,  on  ne  s’est  pas  preoccupe  de  ses  dangers  pour  I’oreille. 

Dans  huit  cas  reunis  par  I’auteur,  des  troubles  auditifs  plus  ou 
moins  durables  ont  ete  observes,  survenant  comme  epiphenomenes 
au  cours  d’accidents  beaucoup  plus  graves.  Delobel  (de  Lille). 

Contribution  ^  I’etude  histo-pathologique  de  I’organe 
auditif,  et  specialement  de  la  fixation  du  tissu  con- 
jonctif  de  la  myeline,  par  Witmaack,  de  Greiswald  (Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.,  LI  voL,  t.  II,  janvier  1906). 

La  difficulte  des  examens  histologiques  de  I’organe  auditif  est  due 
surtout  k  la  diversite  des  tissus  qui  le  composent,  et  cette  difficult^ 
est  grande  surtout  pour  les  formations  du  labyrinthe,  avec  leur 
pigment,  les  cellules  nerveuses,  sensorielles  et  les  fibres  nerveuses  : 
toutes  formations  si  etroitement  imbriquees  qu’en  etudiant  Tune  on 
risque  de  detruire  les  autres. 

C’est  ainsi  que  la  decalcification  amene  une  alteration  notable  des 
tissus. 

Pour  une  etude  anatomo-pathologique,  les  precedes  ordinaires 
(coupes  en  series  apres  fixation  au  formol,  fixation  au  collodion  et 
coloration  k  I’hematoxyline-eosine)  ont  I’inconv^nient  de  mettre  en 
evidence  tons  les  elements  anatomiques  indistinctement. 

Dans  ses  etudes  anatomo-pathologiques  du  nerf  auditif  et  de  son 
ganglion,  1  auteur  s  est  attach^  surtout  k  trois  points  : 

1“  Recherches  de  granulations  ressemblant  k  du  tissu  graisseux 
dans  la  substance  du  nerf  :  il  y  parvient  en  employant  par  la  fixa¬ 
tion  le  liquide  de  Muller  auquel  il  ajoute  5  “/o  de  bichromate  de 
potasse,  avec  10  <*/„  de  formol  et  3  «/„  d’acide  acetique  ; 

2»  La  mise  en  Evidence  des  cellules  m^dullaires  qu’il  obtient  par 
1  emploi  de  colorants  41ectifs  ; 

3"  La  coloration  des  cellules  nerveuses  et  surtout  celle  descorpus- 
cules  de  Nissl  qui  y  sont  contenus,  qui  est  obtenue  par  la  m^thode 
de  Golgi  16gerement  modifi6e.  Delobel  (de  Lille). 

Contribution  k  I’anatomie  pathologique  de  loreille 
interne  et  k  la  question  de  rabc6s  primitif  du  cer- 
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veau,  par  D.  ScHWABACH  (Travail  jubilaire  pour  le  70®  anniver- 

saire  du  professeur  Aug.  Lucae). 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  inflammations  labyrinthiques,  k 
la  suite  d’otite  moyenne  aigue,  sont  en  tres  petit  nombre  dans  la 
litterature.  C’est  pourquoi  il  se  croit  autorise  k  publier  le  cas  sui- 
vant.  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  15  ans,  admise  a  I’hOpitar  pour 
cephalee,  vertiges,  nausees.  Les  vertiges  et  la  cdphalee  existent 
depuis  cinq  semaines  et  sont  consecutifs  a  une  otite  moyenne  gauche 
remontant  k  sept  semaines;  jamais  d’ecoulement,  peu  de  douleurs; 
I’audition  revint  apres  un  traitement  (insufflation?)  fait  dans  une 
policlinique.  D’apres  le  medecin  traitant,  il  y  a  eu  aussi  une  paresie 
faciale  gauche  et  la  temperature  des  derniers  jours  aurail  ete  de  38o. 

A  Texamen  :  temperature  37®,  pouls  54,  regulier;  peu  de  douleurs 
a  la  percussion  du  crkne,  contractions  dans  le  territoire  du  rameau 
superieur  du  facial.  Legere  rougeur  du  tympan  gauche.  Pas  de  rai- 
deur  de  la  nuque,  pas  de  stase  papillaire. 

Ponction  lombaire  :  issue  de  40  cent,  cubes  de  liquide  clair,  sans 
coagula,  ni  bacteries.  Le  lendemain,  cephalee  moindre,  mais  dou¬ 
leurs  rachidiennes;  ralentissement  du  pouls.  Legere  rougeur  du 
tympan  opacifie ;  pas  de  c6ne  lumineux,  manche  du  marteau  peu 
visible.  Dilatation  pupillaire  a  gauche,  deviation  conjuguee  vers  la 
gauche,  contracture  du  bras  gauche,  legere  raideur  du  rachis.  Mort 
six  jours  apres  I’entree  k  ThOpital. 

Al’autopsie,  on  ne  trouva  ni  meningite,  ni  tuberculose,  mais  bien 
un  abces  du  volume  d’un  oeuf  de  poule  dans  la  substance  blanche  du 
lobe  frontal  droit;  le  pus  ne  contenait  pas  de  microorganismes. 
Rien  aux  temporaux,  ni  aux  sinus.  Dans  la  caisse,  du  cote  gauche, 
on  trouva  du  mucus  peu  fluide,  jaunatre;  pas  de  pus. 

L’examen  microscopique  du  temporal  gauche  donne  les  resultats 
suivants  :  muqueuse  de  la  trompe  (osseuse  et  cartilagineuse)  tres 
vascularisee;  epithelium  bien  conserve;  oedeme  considerable  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  avec  amas  de  petites  cellules  et  de  cellules 
rondes.  La  loge  de  la  fenetre  ovale  est  presque  entierement  remplie 
d’un  tissu  conjonctif  neoforme,  lequel  enserre  aussi  les  branches  de 
retrier.  A  la  paroi  supdrieure  de  la  loge  :  exsudat  purulent  qui  passe 
dans  la  citerne  perilymphatique  du  vestibule  a  la  faveur  de  pertes 
de  substance  du  ligament  annulaire  de  la  base  de  I’etrier  et  du  reve- 
tement  muqueux.  Il  en  est  k  peu  pres  de  meme  pour  la  loge  de  la 
feneli’e  ronde,  mais  ici  le  pus  ne  traverse  pas  la  membrane. 

Pus  dans  le  plancher  de  la  caisse ;  tympan  infiltre  de  petites  cel¬ 
lules,  mais  non  perfore.  Pas  de  modifications  du  marteau,  ni  de  I’en- 
clume ;  I’articulation  incudo-stapedienne  est  enfermec  dans  un  tissu 
conjonctif  de  n^o-formation. 

Au  rochei’,  fonte  purulente  de  I’os,  vers  la  pointe.  La  fonte  puru- 
lente  s’^tend  jusqu’k  la  face  anterieure  de  la  pyramide;  le  canal  de 
Fallope  est  conserve,  mais  le  facial  n’est  separ6  du  pus  que  par  une 
mince  plaque  d’os.  L’antre  et  les  cellules  sont  intacts.  Rien  aux  parois 
osseuses  des  canaux  semi-circulaires. 


638 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


■  Au  labyrinthe  rruplurfe  ^  la  capsule  du  limagon,  dans  lequel 
p6n5trent  le  pus  et  le  tissu  de  gf^BSatetions'.  La  membrane  et  I’organe 
de  Gorti  h’exis tent  plus. 

j  Le  vestibule  est  rempU  en  partie  de  pus;  les  camaux  semi-circu- 
laires  membrarieux  egalement;  de  meme  les  espaces  endolympha- 
tiques. 

La  discordance  entre  les  alterations  profondes  et  I’examen  objec-' 
tif  pendant  la  vie  frappe  tout  de  suite.  Nous  avons  vu  qu’il  n’y  avait 
ni perforation,  ni  pus  dans  le  conduit;  pas  de  saillie  du  tympan,  a 
peine  une  rougeur  et  une  opacite  legeres.  Les  phenomenes,  labyrin- 
thiques  au  debut,  devinrent  plus  tard  endocraniens  et  avaient  fait 
pdnser  k  un  foyer  siegeant  droite,  fait  confirme  par  I’autopsie. 

.  Get  abces  du  cerveau  est-il  en  relation  etiologique  avec  les  modi¬ 
fications  de  I’oreille  constatees  au  microscope?  Un  collegue  de  I’au- 
teur  croit  que  I’abces  a  ete  primitif.  Schwabach  declare  que  I’abces 
n’a  pu  etre  pyohemique,  ni  consecutif  a  une  phlebite  du  sinus,  ni 
metastatique,  ni  enfin  d’origine  tuberculeuse,  possibilite  que  Korner 
indique  pour  les  abces  cerebraux  situes  loin  du  foyer  temporal  ou 
auriculaire.  Peut-etre  s’est-il  agi  dans  ce  cas  d’osteite  et  d’osteo- 
my61ite,  lesquelles  peuvent  infecter  de  loin  et  par  metastase  la  sub¬ 
stance  cerebrate.  Gette  possibilite  n’est  pas  refutee  par  le  fail  que 
I’abces  etait  encapsule,  alors  que  les  processus  temporaux  semblaient 
aigus,  car,  nous  savons  que,  au  bout  d’un  ou  deux  mois,  les  abces  du 
cerveau  peuvent  avoir  une  poche.  Done,  mon  cas,  dit  Schwabach, 
n’est  pas  uncas  d’abces  primitif  du  cerveau,  bien  que  les  apparences 
aient  semble  I’indiquer. 

Quant  a  I’affection  de  I’oreille,  les  commemoratifs  indiquent  qu’elle 
etait  aigue. 

L’auteur  discute  ensuite  les  particularites  anatomiques  du  cas  et 
apporte  la  demonstration  de  la  relation  entre  I’affection  de  I’oreille 
rnoyenne  et  celle  du  labyrinthe;  il  fait  aussi  ressortir  le  fait  que  les 
canaux  semi-circulaires  osseux  etaient  intacts. 

L’evacuation  du  pus  aurait-elle,  faite  des  le  debut,  empeche  la 
propagation  de  I’inflammation  k  I’os  et  au  labyrinthe?  L’auteur  est 
oblige  de  laisser  la  question  sans  y  repondre,  en  presence  de  la  faible 
quantite  de  pus  trouvee  dans  la  caisse  k  I’examen  microscopique. 

Menieu  (de  Figeac). 

L  otalgie  et  sa  signification  Clinique,  par  Percy  Fiudenberg, 

de  New- York  {Laryngoscope,  novembre  1905). 

Etude  fouillee  du  symptOme  otalgie.  L’auteur  passe  en  revue 
toutes  les  affections  douloureuses  de  I’oreille  et  d^crit  les  caracteres 
distinctifs  de  la  douleur  dans  chacune  d’elles.  En  passant,  il  donno. 
quelques  conseils  utiles  pour^viter  la  confusion.  Il  discute  le  symp- 
tome  douleur  dans  I’otite  rnoyenne  aigue  de  I’enfant  ;  selon  lui,  elle 
manque  dans  un  grand  nombre  decas,  ce  qui  ne  contribue  pas  pen  k 
faire  meconnaitre  par  le  praticien  cette  importante  affection. 

L  auteur  cite  un  grand  nombre  d’affections  pouvant  s’accompagntu’, 


ANALYSES 


639 


d’otalgie,  ce  phenomene  etant  attribuable  le  plus  souvent  a  la  sen-^ 
sibilite  recurrente  reposant  sur  des  anastomoses  nerveuses,  pour  la 
plupart  connues  :  I’otalgie  dentaire,  I’otalgie  accompagnant  des  ulce¬ 
rations  du  palais  osseux,  le  carcinome  lingual,  la  laryngite  tubercu- 
leuse,  etc.. 

D’autres  affections  interessant  des  organes  voisins  peuvent  en 
imposer  pour  des  phenomenes  otiques. 

Gertaines  affections  des  centres  nerveux  peuvent  s’accompagner 
d’otalgie  pure. 

Enfm,  on  rencontre  I’otalgie  essentielle,  sine  materia,  de.  carac- 
tere  nevralgique  dans  I’anemie,  le  rhumatisme.  I’bysterie,  I’anemie, 
la  malaria,  lediabete,  la  syphilis,  la  dysmenorrhee,  la  grossesse,  etc. 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Paralysie  de  I’abducteur  d’origine  otique,  par  A.  Engi- 

LETTi  [Arch.  Ital.  Otol.,  6  janv.,  XVI,  1905). 

Gas  d’otite  moyenne  aigue,avec  sympt&mes  d’infection  au  niveau 
de  la  mastoide  (douleur  intense).  Au  cours  de  I’affection,  il  survient 
une  paralysie  du  droit  externe  .de  I’oeil,  du  c6te  meme  de  I’otite  et 
cette  paralysie  disparut  peu  a  peuet  progressivemenf  avec  les  symp- 
tOmes  d’infection  otitique.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Brttlure  du  tympan  par  I’eau  bouillante,  par  Emilq  Guerin 

de  Marseille  [in  Ann.  mal.  or.,  n°  1,  janvier  1906). 

Fait  rare  entre  tous  epiphenoixienes  :  il  s’agit  ici  d’une  brulure  bien 
localisee  au  tympan,  produite  artificiellement  par  de  I’eau  bouillante 
et  non  suivie  de  complications  inflammatoires.  Toutes  les  lesions 
auriculaires  observees  furent  ainsi  dues  exclusivement  a  la  brulure 
(destruction  presque  complete  du  tympan,  diminution  considerable 
del’ouie,  bourdonnements).  La  persistance  deceS  deuxdernierssymp- 
tomes  rend  le  pronostic  tres  reserve  dans  les  cas  similaires. 

Faivre  (de  Luchon) 

Inflammation  aigue  de  la  trompe  d’Eustache,  par  Frank 

H.  Koyle,  de  Hornellsville  [Laryngoscope,  octobre  1905). 

Article  interessant,  substantiel,  instructif.  L’auteur  dtudie  d’abord 
les  causes  predisposantes  et  efficientes  de  cette  affection  qui  est 
selon  lui  une  entite  morbide,  c’est-5-dire,  une  affection  definie 
sympt6mes  et  signes  precis  et  en  general  facilement  reconnaissable. 
11  s’etend  longuement  sur  le  diagnostic  et  donne  des  conseils  pour 
y  arriver  surement.  Il  signale  les  causes  d’erreur  et  invite  I’auriste 
k  faire  toutes  les  epreuves  acoumdtriques  et  a  etudier  serieusement 
les  sourds  recents  pour  se  convaincre  de  la  frequence  de  la  phlogose 
isolee  de  la  trompe  sans  entreprise  de  I’oreille  moyenne.  Le  dia¬ 
gnostic  differentiel  d’avec  les  diverses  formes  de  I’otite  aigue  est 
particulierement  bien  etudie. 

A  retenir  a  propos  du  traitement  la  technique  de  I’auteur  qui 
aspire  les  mucosites  tubaires  (meme  celles  de  la  trompe  osseuse)' 
^  I’aide  d’un  catheter  muni  d’un  aspirateur.  Il  s’eleve  centre  Tabus 
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du  «  Politzer  »  qu’il  qualifie  de  dangereux.  II  insiste  sur  la  necessite 
d’un  traitement  prolong^  et  signale  la  frequence  des  r6cidives.  Nous 
n’avons  pas  ete  peu  etonne  de  ne  pas  voir  signaler  par  I’auteur  le 
salpingoscope  de  Hirschmann,  construit  par  Reiniger  d'Erlangen, 
qui  nous  a  rendu  des  services  precieux  dans  les  cas  de  catheterisme 
difficile  et  qui  surtout  nous  a  facility  le  traitement  local  de  la  trompe 
malade,  C.  Breyre  (de  Liege). 

Remarques  sur  Particle  de  Boesch  «  L’aqueduc  du  ves¬ 
tibule  voie  d’infection  par  le  labyrinthe  »,  paru  dans 
Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  I  Vol.,  t.  IV  {Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  LI  voL, 
t.  II,  janvier  1906). 

A  propos  d’un  cas  de  suppuration  du  labyrinthe,  avec  abces  du 
cervelet,  observe  dans  le  service  du  Siebenmann,  Boesch  ecrivait 
ceci  comme  conclusion  de  son  observation  :  «  Desormais  il  faudra 
suivre  dans  des  cas  semblables  une  nouvelle  regie  de  conduite  et 
ne  plus  se  contenter  de  decoller  la  dure-mere  de  la  face  interne  du 
rocher  jusqu’a  Porifice  de  I’aqueduc,  mais  bien  pousser  ce  decolle- 
ment  jusqu’au  conduit  auditif  interne,  surtout  lorsque,  comme  dans 
le  cas  present,  il  s’agit  d’une  oreille  sourde  ». 

L’auteur  fait  remarquer  qu’il  a  deja  preconise  lui-meme  cette 
technique  operatoire  pour  les  pyolabyrinthites  avec  abces  du  cervelet, 
ainsi  qu’en  fait  foi  ses  communications  ^  la  societe  autrichienne 
d’otologie  au  commencement  de  1904,  et  au  congres  international  de 
Bordeaux  au  mois  d’aout  de  la  meme  annee. 

Delobel  (de  Lille). 

Actinomycose  du  lobule  de  I’oreille,  traitement  et  gu6- 
rison  par  le  radium,  par  Pochon  (Soc.  de  I’lnternat  des 
HOpitaux  de  Paris,  28  decembre  1905). 

Une  jeune  fille  de  14ans  presentait  une  tumeur  ulcer^e  du  lobube 
de  I’oreille  gauche  de  la  grosseui'  d’une  noix,  d^veloppee  au  niveau 
de  la  perforation  du  lobule.  On  voyait  5  la  surface  de  I’ulc^ration 
les  grains  jaune  soufre  caracteristiques  de  I’actinomycose,  I’examen 
microscopique  confirma  le  diagnostic.  Le  pus  contenait  des  strepto- 
coques.  Des  applications  quotidiennes  du  radium  gu^rirent  cette 
lesion  au  bout  d’un  mois  environ.  A.  Pasquier 

Sur  I’othematome  de  I’oreille  droite  chez  les  lutteurs 
de  Suisse,  par  Valentin,  de  Berne  [Zeitschr.  f,  Ohrenheilk., 
LI  vol.,  t.  II,  janvier  1906). 

Tandis  que  la  description  de  cette  affection  ne  se  trouve  que  d’une 
fagon  relatiyement  rare  dans  les  trait6s  de  psychiatrie,  elle  est  au 
contraire  tres  frequente  chez  les  lutteurs  suisses. 

La  lutte  est  un  jeu  national  des  montagnards  :  elle  consiste 
dtendre,  d’une  4itreinte  vigoureuse,  I’adyersaire  sur  le  dos  et  sur  les 
talons.  Dans  une  des  passes,  le  lutteur  cherche  k  renyerser  I’adver- 
saire  d’une  pression  de  sa  propre  tete  centre  sa  poitrine  et  ses 
dpaules  :  les  uns  frappent  de  haut,  du  sommet  de  la  tote  et  6chappent 
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a  rothematome  ;  d’autres  frappent  de  plus  has  et  chez  eux  le  carti¬ 
lage  du  pavilion,  soumis  k  des  traumatismes  repet4s,  est  le  siege 
d’hematome.  dans  la  proportion  de  5  ®/o  du  nombre  des  sujets,  et 
d’apres  la  fagon  dont  sont  donnes  les  coups  de  tete,  c’est  toujours 
I’oreille  droite  qui  est  interessee. 

La  lesion  parait  etre  presque  toujours  causee  par  une  blessure  de 
Tauriculaire  posterieure  :  elle  n’a  d’ailleurs  aucun  effet  facheux  sur 
I’oreille  moyenne,  ni  sur  la  function  auditive. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  I’incision,  si  elle  calme  la  douleur, 
ne  donne  que  des  resultats  esthetiques  peu  satisfaisants  :  il  vaut 
mieux,  si  on  peut  trailer  I’affection  a  son  debut,  se  Contenter  d.’une 
ponction  et  conseiller  le  massage  qui  pourra  amener  la  resorption 
de  I’epanchement.  Delobel  (de  Lille). 

Le  Cholesteatome  de  I’oreille,  par  de  Stella  [Revue  hebdom. 

de/arj/ngroZogrie,  6  janvier  1906). 

Anatomie  pathologique.  —  11  faut,  avec  Politzer,  admettre  deux 
especes  de  choslesteatome  ;  le  cholesteatome  proprement  dit  ou 
plus  exactement  I'endotheliome  et  le  cholesteatome  secondaire  ou 
faux  cholesteatome. 

Etiologie.  —  L’endothdliomeest  tres  rare,  alors  que  lefaux  choles¬ 
teatome  est  tres  frequent.  L’etiologie  du  premier  est  tres  obscure ; 
celle  du  second  peut  se  resumer  ainsi  :  epidermisation  de  la  caisse 
avec  destruction  des  masses  epidermiques  sous  I’influence  de  la 
suppuration,  puis  retention  et  conglomeration  de  ces  divers  produits 
necrotiques.  Ces  phenomenes  sont  favorises  par  la  fermeture  de  la 
trompe  d’Eustache  et  la  perforation  large  du  tympan. 

Description  clinique.  —  Le  debut  de  I’affection  est  presque  tou¬ 
jours  insidieux  et  latent.  Les  symptdmes,  peu  caracteristiques,  sont 
ceux  d’un  vulgaire  bouchon  de  c6rumen  ;  et  lorsque  le  malade  se 
decided  consulter,  de  graves  complications  sont  survenues:  inflam¬ 
mation  aigue  de  la  .caisse,  de  I’attique  et  de  I’antre,  complications 
endocraniennes. 

Symptdmes  objeclifs.  —  Le  conduit  est  generalement  retreci.  Dans 
la  caisse,  on  trouve  des  lamelles  epidermiques  s’engageant  dans 
I’attique,  I’aditus  et  I’antre.  S’il  s’agit  de  faux  cholesteatome,  ces 
lamelles  cedent  facilement  k  la  traction ;  toute  la  masse  semble 
ramollie  et  impregnee  de  pus.  L’endotheliome,  au  contraire,  est  plus 
compact,  plus  dura  entamer,  jamais  ramolli. 

Marche.  —  Lente  et  chronique  ;  tout  cholesteatome,  abandonn^  k 
lui-meme,  amene  t6tou  tard  une  complication  mortelle.  Le  pronostic 
est  done  tresserieux  et  le  traitementdoit  consister  en  une  operation 
radicale. 

Traiteinent.  —  S'il  s’agit  d’un  endoth^liome  log6  dans  la  caisse,  on 
peut  op6rer  par  le  conduit.  Mais  si  le  cholesteatome  a  envahi  I’antre 
et  I’apophyse  mastofde,  il  faut  pratiquer  I’dvidement  p6tro-mastoi- 
dien  le  plus  largement  possible.  On  surveille  I’dpidermisation  de 
cette  cavitd  par  I'application  d’un  tamponnement  sevv6  et  6nergique 
pendant  un  temps  tres  long. 
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L’auteur  rapporte  ensuite  I’observation  d  un  malade  porteur  d  un 
cholesteatome  secondaire  volumineux,  ayant  eu  une  marche  lente 
et  insidieuse  et  s’etant  revele  par  une  paralysie  faciale.  Celhomme 
fut  opere  suivant  la  m^thode  de  Moure  (suture  retro-auriculaire  et 
lambeau  de  Siebenmann).  La  guerison  fut  complete. 

P.  PiLLEMENT  (dcNancy). 

Tumeurs  de  I’oreille  moyenne. Relation  de  deux  varia¬ 
tes  rares,  par  J.  Beck,  de  Chicago  {Laryngoscope,  octobre 
1905). 

Expose  sta.tislique  des  casde  tumeurs  de  I’oreille  moyenne  releves 
dans  la  litterature. 

L’auteur  met  en  regard  les  opinions  de  differents  auteurs  et  insiste 
notamment  sur  I’opinion  de  Goerke  qui  nie  le  developpement  du 
myxome  dans  I’oreille  moyenne.  L’auteur  relate  apres  cela  I’histoire 
d’un  endotheliome  vrai  ayant  evolue  dans  I’oreille  moyenne  d  ail- 
leurs  saine  d’une  femme  de  vingt-trois  ans,  puis  celle  d’un  myxome 
vrai  dont  il  montre  des  preparations  a  Ja  seance  du  15  mai  1905  de 
«  The  American  Academy  of  ophthalmology  and  oto-laryngology  ». 
Pas  de  details  sur  la  structure  de  cette  tumeur. 

C.  Bueyre  (de  Liege). 

Les  suites  dangereuses  de  la  suppuration  de  I’oreille 
moyenne,  par  Dundas  Grant  (  The  Journal  of  Laryngology,  Rhi^ 
nology  and  Otology,  fevrier  1906,  p.  57  a  60). 

L’auteur  fait  sous  ce  titre  une  revue  d’un  certain  nombre  de  cas 
publics  en  1905  ;  il  etudie  la  meningite  avec  des  remarques  sur  les 
precedes  operatoires  employes,  notamment  la  ponction  lombaire; 
puis  les  abces  cerebraux  et  cerebelleux  ;  ilcite  sur  ce  sujet  la  statis- 
tique  d’Okada  qui  sur  50  »/«  des  cas  attribue  I’abces  k  I’infection 
labyrinthique  ou  k  I’os  de  son  voisinage  (autour  de  I’aqueduc  du 
vestibule)  et  dans  les  cinquante  autres  cas  restants,  le  pus  vient  dd 
la  phlebite  du  sinus.  Un  cas  exceptionnel  de  hernie  du  cerveau  est 
signale.  ' 

La  phlebite  du  sinus  a  ete  I’objet  d’une  etude  de  Mac  Kernon  qui 
fenresumant  les  symptOmes,  considere  la  temperature  comme  le 
point  le  plus  important,  les  frissons  n’elant  pas  constants.  La  dou- 
leur  est  en  general  plus  intense  que  dans  la  veritable  mastoidite.  Des 
signes  locaux,  comme  I’oedeme  de  la  region  maslo'idienne,  I’envahis- 
sement  des  veines  emissaires  mastoidiennes,  la  sensation  de«corde» 
sur  le  trajet  de  la  jugulaire  interne,  sont  tres  rares. 

G.  Didsbury  (de  Paris), 

Arthrite  infectieuse  compliqaant  I’otite  moyenne,  paf 

.  Wells  P.  Eagleton  {Archives  of  otology,  decembre  1905, 
pages  481-488). 

On  peut  distinguer  trois  varidtes  :  1«  Inflammation  causde  par  des 
toxines  dont  les  micro-organismes  ne  pdnetrent  pas  dans  I’articu- 
lation  ,  2“  Invasion  de  la  jointure  par  les  micro -organismeseiix-memesJ 
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3®  envahissement  des  extremitds  osseuses  par  rosteo-myelite.  L’ar- 
Ihrite  toxhemique  appartient  la  thrombose  du  sinus  dans  la  plupart 
des  cas.  Elle  est  caracterisee  par  du  gonflement  de  diverses  jointures 
etd’autres  symptdmes  disparaissant  facilement.  Le  liquide  d’aspira- 
tion  est  sterile  (Deux  observations  de  ces  cas).  La  seconde  categorie 
(arthrite  infectieuse)  contient  autant  de  sous-divisions  qu’il  y  a  de 
micro-organismes  susceptibles  de  causer  I’infection  (gonoccoques, 
staphyloccoques,  streptocoques,  etc). 

TjB^snostic  de  I’arthrite  toxhemique  est  excellent  vis-a-vis  de  la 
vie  du  malade  ^  ife  ste  «aabilite  de  I’articulation.  Dans  la  veritable 
arthrite  infectieuse  et  dans  ceTle  qui  eomplique  I’osteo-myelite,  la 
mortaliteest  tres  eleTee  et  I’articulation  est  vouee  a  I’ankylose. 

Le  traitement  consiste  enLaspiration  ;dans  les  cas  qui  apparaissent 
dans  le  cours  d’une  otite  moyenne  si  les  cultures  sont  steriles, 
immobiliser  le  membre  en  bonne  position,  quitte  a  repeter  les  ponc- 
tions.  En  cas  de  suppuration,  I’articulation  doit  etre  ouverte  et 
drainee. 

Une  experience  de  six  annees  montre  que  cette  methode  abaisse 
de  beaucoup  la  mortalite  mais  encore  abrege  le  temps  d’immobilisa- 
tion  en  coupant  court  a  la  suppuration. 

G.  Didsbuuy  (de  Paris). 

Abces  du  cerveau  d’origine  otique.  Operation.  Guerison, 

par  P.  Brochniovsky,  de  Saint-Petersbourg  [Rousski  Vratch,  10 

decembre  1903,  p.  1537). 

-  Un  soldat  ayant  souffert  d’une  otite  purulente  gauche  avec  tem¬ 
perature  de  38®,  semblait  en  avoir  gueri  lorsque  un  mois  apres  il  est 
amend  a  I’hopital  dans  un  etat  trds  grave  .  facies  pale,  perte  de  cons¬ 
cience,  temperature  36?  9,  pouls  h  90,  faible.  Les  pupilles  sontegales 
et  reagissent  a  la  lumiere  et  a  I’accornmodation.  Reflexes  conserves 
mais  faibles,  absence  du  signede  Babinsky.  Le  malade  ne  repond  pas 
aux  questions.  Get  etat  dure  sept  jours,  avec  de  tres  legeres  remis¬ 
sions  ou  le  malade  se  plaint  de  douleurs  de  tete. 

L’auteur  pratiqua  la  trepanation  sur  le  malade  dans  lecoma.  Incision 
Gutanee  de  10  centimetres  parallelement  et  derriei  e  I’insertion  de 
I’oreille  externe  gauche,  ablation  du  tegmeu  antri  et  du  tegmen 
tympani.  Incision  de  la  dure-mere  :  I’abces  ouvert  laisse  s’ecouler 
trois  cuillerees  k  soupe  de  pus. 

Le  lendemain,  le  malade  avait  repris  sa  pleine  connaissance  et 
demanda  k  manger.  Cicatrisation  complete  douze  seinaines  plus 
tard. 

L’ouie  de  I’oreille  malade  fut  assez  bien  conservee  :  la  voie  parlee 
etait  entendue  k  trois  metres  et  la  voie  chuchotee  a  vingt-cinq  centi¬ 
metres. 

Puis  I’auteur  6tudie  les  signes  d’abcks  du  cerveau  notds  dans  la 
litterature,  le  mode  de  formation  de  ces  abces  d’origine  otique, 
qui  se  font  le  plus  souvent  par  contiguite,  et  la  faQon  dont  la  subs¬ 
tance  c4rdbrale  se  cicatrise.  M.  de  Kervily. 
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Abces  extradural  de  la  region  temporale,  com- 
pliqu6  d’abces  du  lobe  frontal.  Operation.  Gueri- 

son,  par  Gottlieb  Kiaer,  de  Copenhague  {Laryngoscope,  novembre 

1905). 

Histoire  peu  banale  d’un  cordonnier  de  53  ans  qui,  en  f^vrier 
1904,  souffre  d’un  rhume  de  cerveau  vulgaire  au  cours  duquel  appa- 
raissent  de  violentes  douleurs  dans  I’oreille  gauche.  Pas  d’ecoule.- 
ment,  pas  de  signes  objectifs  du  c6te  de  la  membrane  tympanique. 
Get  etat  perdure  trois  a  quatre  semaines.  Les  douleurs  cessent  au 
moment  ou  apparait  un  ecoulement  purulent  de  I’oreille  gauche. 
Durant  quatre  mois,  le  malade  ne  s’inquiete  pas,  quoique  les  dou¬ 
leurs  rdapparaissent  parfois.  Dans  le  cinquieme  mois,  un  nouveau 
phenomene  survient  ;  rassoupissement  avec  frissons  repetds. 

Le  malade  consulte  I’auriste  pour  la  premiere  fois  le  23  aout.  Tym- 
pan  intact,  fistule  masto'idienne  ouverte  dans  le  conduit,  dans  sa  par- 
tie  la  plus  reculee,  presdu  cadre  tympanal.  A  partir  de  ce  moment,  il 
va  subir  la  s4rie  d’interventions  suivantes  : 

Le  24  aout,  trepanation  de  Schwartze.  Os  eburne,  muqueuse  antrale 
tumefiee  non  granuleuse.  Pansement  a  la  gaze  iodoformee.  Le  len- 
demain  soir,  39®9,  pouls  120,  frissons.  Une  goutte  de  pus  sourd  du 
toit  de  I’antre. 

Le  26  aout,  ouverture  du  toit  de  I’antre,  decouverte  d’un  vaste 
abces  extradural  interessant  la  fosse  c4rebrale  moyenne  et  la  post4- 
rieure.  Volume  d’un  oeuf  d’oie.  Drainage,  pansement  k  la  gaze  iodo¬ 
formee. 


Le  31  aout,  agrandissement  de  la  cavite  en  arriere,  k  cause' de  I’ar- 
rivee  de  pus  cremeux.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  va  de  mieux 
en  mieux,  il  quitte  I’hopital  apres  deux  mois  de  sejour,  le  3  novembre. 
11  reprend  son  travail  et  revientau  pansement.  Il  suinte  toujours  du 
pus  entre  les  granulations,  dans  la  partie  anterieure  de  la  plaie.  En 
arriere,  le  bourgeonnement  a  ferme  la  breche  osseuse. 

Le  24  decembre,  comme  il  suinte  toujours  du  pus,  on  croit  kl’exis- 
tenced  un  sequestreque  Ton  decouvre  a  quelques  millimetres  au-des- 
sus  de  I’antre.  Suites  bonnes. 

Le  7  Janvier,  tout  va  bien,saufune  sensation  de  pression  qui  appa¬ 
rait  dans  la  partie  anterieure  de  la  region  temporale  gauche.  Le  pus 
vient  toujours  abundant.  On  sonde  le  trajet  purulent  et  I’on  poysse 
un  stylet  k  quelques  centimetres  entre  la  meninge  et  I’os  en  avant  vers 
le  front.  ® 

Le  9  Janvier,  cinquieme  intervention  qui  sera  la  derniere.  On 
rescque  6  centimetres  d’os  en  avant  k  partir  de  la  premiei'e  incision. 

a  ure-mere  est  ceddmatide.  Tout  en  avant,  on  voit  sortir  du  pus 
7  t  de  la  meninge,  c’est  I’orifice  de  sortie  d’un  abcks  du  lobe 

rontal,du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon,  on  agrandit  I’orifice,  on  bourre 
JaiCavite  de  gaze  iodoformde.  Le  23  Janvier,  le  malade  quitte.  I’hdpi- 


Fin  fdvrier,  la 
Particularit6s  : 


guerison  est  complete  (un  an  aprks  le  d^but). 
onn  a  Jamais  constate  de  lenteur  marqude  du  pouls 
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jamais  d’aphasie,  jamais  de  signe  du  c6te  de  la  papille,  pas  plus  qu’on 
n’a  i-eleve  le  moindre  phenomene  convulsif. 

A  quel  moment  I’abces  s’est-il  forme?  L’auteur  pense  qu’il  s’est 
forme  dans  la  profondeur,  apres  le  premier  sejour  a  I’hopital,  puis 
qu’il  s’est  fait  jour  en  perforant  la  meninge. 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Otite  moyenne  chronique,  abces  cerebral,  mastoidec- 
tomie,  abces  ouvert  et  draine,  mort,  par  E.-W.  Rough- 
ton  [Lancet,  2  decembre  1905). 

Homme  de  35  ans,  otorrhee  legere  depuis  huit  ans ;  admission  a 
I’hbpital  le  11  mars;  douleurs  tres  vives  frontales  et  occipitales; 
ecoulement  abondant  a  gauche  avec  granulations  de  I’oreille 
moyenne,  mais  sans  rougeur,  ni  oedeme,  ni  douleur  au  niveau  de  la 
mastoide;  conduction  osseuse  normaie ;  la  montre  n’est  pas  enten- 
due.  Paralysie  faciale  gauche  complete,  rien  aux  yeux,  sauf  un  leger 
nystagmus;  pasde  paralysie  ailleurs,  sensations  et  coordination  nor- 
males ;  r4£lexe  plantaire  en  fluxion,  pas  de  trepidation  epilepto’ide, 
reftexe  rotulien  normal.  A  cause  de  la  paralysie  faciale,  on  songe  a 
quelque  compression  du  nerf  au  niveau  de  I’aqueduc.  Le  14  mars, 
masto'idectomie ;  amelioration  apparente;  le  18,  on  trouve  un  abces 
cerebral,  on  I’ouvre,  mais  le  patient  meurt  le  matin  meme.  A  I’au- 
topsie,  on  trouve  un  abces  du  lobe  cerebral  gauche,  adherant  aumeat 
auditif  interne.  L’auteur  a  ce  sujet  insiste  sur  le  peu  de  symptomes 
que  peut  presenter  une  complication  cerebrate  tres  grave  ;  il 
remarque  egalement  qu’il  aurait  du  bien  explorer  la  cavite  cranienne 
lors  de  la  premiere  operation  qu’il  avait  praitiquee ;  de  plus,  il 
ajoute  que  I’inflammation  simple  peut  produire  une  paralysie  faciale 
sans  amener  la  disparition  definitive  des  functions  du  nerf  auditif. 

R.  Lake  (de  Londres). 

Osteomyelite  du  marteau  et  de  I’enclume  et  son  traite- 
ment  operatoire,  par  A.  Zlatovi:rov  [Rousski  Vratch,  1905 
n«  20). 

L’auteur  a  eu  I’occasion  d’operer  vingt-huit  fois  pour  faire  I’abla- 
tion  du  marteau  et  de  I’enclume  chez  dix  hommes  et  dix-huit  femmes, 
malades  &ges  de  dix  k  trente-sept  ans.  La  duree  de  la  maladie  avant 
1’operation  a  ete  au  minimum  de  six  mois  et  demi  et  au  maximum  de 
cinq  ans.  Ont  ete  completement  gu6ris  ;  dix-neuf.  Quatre  sont  partis 
avant  la  fin  du  traitement.  Chez  quatre  malades  I’ecoulement  qui 
etait  purulent  devint  sdreux  mais  ne  tarit  pas  completement.  Chez 
un  malade,  par  suite  d’une  ankylose  anormale  de  I’enclume,  I’auteur 
a  ete  oblige  de  faire  une  operation  plus  serieuse.  Chez  les  malades 
qui  ont  4te  gu^ris,  le  traitement  a  dur6  deux  k  quatre  semaines  et 
consista  en  injections  de  nitrate  d’argent  en  solution,  en  insufflations 
d  acide  borique  en  poudre,  tamponnements  a  la  gaze  iodoform^e  et 
lavages  de  I’attique,  au  moyen  d’un  fin  cath6ter.  L’amdlioration  de 
louie  ful  nol6e  chez  quinze  gu^ris.  Chez  les  quatre  autres  il  n’y  eut 
aucun  changement  dans  I’ouie  ou  une  amelioration  insignifiante. 
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Chez  neuf  malades  non  gu6ris,  il  n’y  ent  pas  de  changement  dans 
Touie,  sauf  chez  I’un  d’euxqui,  avant  Toperation,  entendait  lorsqu’on 
parlait  k  voix  basse  aupres  de  son  oreille,  et  qui  cessa  d’entendre 
apres  I’operation. 

On  pent  conclure  que  I’ablation  du  marteau  et  de  I’enclume  est 
une  operation  utile;  elle  pent  guerir  I’otite  moyenne  purulente  et 
elle  dispense  de  recourir  a  une  operation  plus  serieuse. 

M.  de  Kervily. 

Trepanation  de  I’apophyse  mastolde,  situation  anor- 

male  du  sinus  lateral,  par  Mongnet  et  Percepied  (Bevue 

m^d.  de  Normandie,  10  janvier  1906). 

Mongnet  et  Percepied  eurent  a  soigner  une  jeune  fille  atteinte 
depuis  I’enfance  d’une  otorrhee  chronique  qui  s’etait  tarie  plusieui’s 
foispour  recidiver  quelque  temps  apres.  Lors  d’une  de  ces  recidives, 
se  manifesta  une  complication  mastoidienne  qui  necessita  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  La  trepanation  faite  au  point  classique  dans  la 
moitie  antero-superieure  de  I’apophyse,  on  decouvrit  k  3  millimetres 
au-dessbus  du  tissu  compact  le  sinus  lateral  dans  la  moitie  antii- 
rieure  de  la  base  de  la  masto'ide.  k  quelques  millimetres  en  arriere 
du  conduit  auditif.  Cette  situation  anormale  empechait  I’acces  de 
I’antre  par  cette  voie,  on  essaya  par  le  precede  de  Stacke  de  pene- 
trer  jusqu’k  I’antre  par  Tangle  postero-supbrieur  du  conduit  auditif. 
On  ne  trouva  ni  pus,  ni  cellules  masto'idiennes,  Tapophyse  ne  renfer- 
mait  que  du  tissu  compact. 

Le  lendemain  de  Toperation,  on  constatait  une  paralysie  faciale 
gauche  incomplete.  Eneffet,  malgrb  Temploi  du  protecteurde  Stacke, 
ce  procbde  a  Tinconvenient  d’exposer  k  la  lesion  du  nerf  facial,  mais 
la  disposition  anormale  du  sinus  lateral  ne  laisse  guered’autre  alter¬ 
native.  A.  Pasquier. 

Antrotomies  et  cures  radicales  sousl’anesthesie  locale, 

par  H.  Neumann,  de  Vienne.  Travail  de  la  clinique  du  P'  Politzer. 

[Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  LI  voL,  t.  II,  janvier  1906). 

Depuis  que  Schleich  a  prbconise,  en  1894,  Tanesthesie  locale  pour 
1  ouverture  de  Tantre  masto'idien,  un  grand  nombre  d'otologistes 
(Hoffmann  de  Dresde,  Noach  de  Munich,  Friedlander,  Alexander, 
Braun,  Exner)  en  ont  obtenu  de  bons  rbsultats. 

1“  Ane&thisie  locale  dans  les  inasto'idites  aiguSs,  —  Elle  ne  convient 
qu  aux  cas  ou  il  n  y  a  pas  de  collection  purulente  ;  cas  ou  Tinfection 
ne  pourrait  bvidemment  pas  etre  rbsorbbe  dans  I’inlerieur  de  Tantre. 
Elle  est  surtout  indiqube  dans  tons  les  cas  oil  le  chloroforme  est  a 
redouter  :  lesions  vasculaires  mal  compensbes,  affections  pulmonaircs 
ai^es,  diabbte,  nbphrites,  etc.,  en  gbnbral  les  patients  qui  Tont 
subi  accusent  des  sensations  beaucoup  moins  pbnlbles  (lue  ceux  qui 
ont  passb  par  Tanesthbsie  gbnbrale. 

Il  faut  injecter  5  ou  6  centimetres  cubes  de  la  solution  de  chlory- 
drate  de  cocaine  a  1  »/„,  additionnbe  de  deux  gouttes  d’adrbnaline  k 
10  centim.  cubes,  mblangbes  k  3  centim.  cubes  de  la  solution  salbe 
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ph/siologiqae,  A,vec  ces  propoi'tioas,  on  n’a  pas  a  craindrejde  phe- 
nomenes  d’intoxication  et  on  pent  operer  avec  une  plaie  presque 
exsangsue.  II  faut  se  servir  d’une  aignille  rosistante  et  avoir  bieii 
soin  de  pousser  I’injection  sous-periost4e,  ce  a  quoi  Ton  arrive  assez 
facilement  en  piquant  I’os  et  en  basculant  ensuite  obliquement 
Taiguille.  II  sera  bon  de  pratiquer  I’injection  en  quatre  fois,  suivant 
des  points  dont  la  reunion  figure  la  ligne  d’incision  de  la  masto'idite  : 
soit  les  deux  premieres  injections  dans  le  sillon  retro-auriculaire,  la 
troisieme  ^  deux  centimetres  au-dessus,  au  niveau  de  I’ecaille  du 
temporal,  et  la  derniere  au-dessous,  au  niveau  de  la  pointe  de  la 
mastoide. 

2®  Dans  V^videment  petro-mastoidien.  --  II  faut  dans  ce  cas  com¬ 
biner  la  technique  qiii  vient  d’etre  exposee,  avec  celle  que  I’auteur 
a  decrite  pour  fextraction  de  l  enclume  et  du  marteau.  Comme  le 
conduit  membraneux  doit  etre  decode  dans  toute  sa  largeur,  il  faut 
avoir  soin  de  pousser  I’injection  profondement  dans  sa  paroi  poste- 
rieure,  ainsi  qu’en  haut  et  en  bas  :  si  ces  injections  sont  correcte- 
ment  faites  aux  divers  p61es  du  conduit,  les  differents  temps  de 
I’evidement  doivent  etre  absolument  indolores. 

Dans  un  certain  nombre  d’observations  citees  par  I’auteur,  les 
choses  se  sont  passees  ainsi.  Delobel  (de  Lille). 

Indications  operatoires  dans  la  suppuration  chronique 

de  I’OPeille  moyenne,  par  W.  Symes  [British  Med.  Journ. 

3  fevrier  1906). 

Beaucoupde  cas  sont  justiciables  du  simple  traitement  antisep- 
tique.  Cependant,  certains  specialistes  operent  toujours  cause  du 
risque  des  complications  cerebrates,  de  diagnostic  souvent  difficile 
etde  frequence  diverse,  suivant  les  statistiques.  Les  principales  com¬ 
plications  sont  I’infection  labyrinthique,  la  necrose  de  la  mastoide, 
I’hemorragie  de  la  carotide  et  I’abces  cervical.  Sur  trente  cas  operes 
radicalement,  onze  fois  la  paroi  externe  de  la  mastoide  etait  n^cro- 
see,  quinze  fois  il  y  avait  du  pus  dans  I’antre  avec  menaces  du  cote 
de  la  dure-mere  (11),  du  sinus  lateral  (6),  du  bulbe  de  la  jugulaire 
(1),  du  canal  de  Fallope  (7),du  canal  semi-circulaire  externe  (5);  il 
y  a  eu  paralysie  faciale  dans  ti^ois  cas.  Toutes  les  fois,  operation 
radicale,  la  mastoidectomie  etant  reservee  a  I’empyeme  de  la  mas¬ 
toide,  si  le  mal  estlimite  aux  osselets  ou  a  I’attique.  Pour  I’auteur, 
les  indications  operatoires  sont  la  douleur  mastoidienne  k  la  pression, 
la  carie  de  I’os  petreux,  la  presence  de  granulations,  la  paralysie 
faciale,  la  presence  de  masses  cas6euses  dans  la  cavity  tympanique, 
de  I’ecoulement  purulent,  de  la  st6nose  du  meat,  I’examen  bacterio- 
logique  (le  streptocoque  serait  plus  virulent),  sans  compter  les  symp- 
t6mes  tels  que  le  vertige,  qui  marquent  une  invasion  de  I’oreille 
interne  et  la  perte  ou  la  diminution  de  la  conduction  osseuse  qui, 
jointe  a  la  diminution  de  Louie,  constitue  une  indication  tres  nette 
pour  intervenir.  R.  Lake  (de  Londres). 
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Sur  le  danger  de  la  «  bulbus-operation  » ;  formation 

d’un  encephalocele,  par  le  prof.  K.  Gbunert  Ohrenh., 

'  vol.  64,fasc.  2  et  3,  p.  97,  1905). 

Dans  une  monographic  anterieure  sur  I'excision  dugolfede  la  jugu- 
laire  bulbus-operation)  dansle  cas  de  pyemieotique,raHteura  signale 
les  dangers  de  cette  operation  lies  a  I’apparition  subite  de  troubles  circu- 
latoirescerdbraux.  L’exclusion  d’un  grand  territoire  veineuxpeut  pro- 
voquer  des  symptomes  qui  ont  quelque  ressemblance  avec  ceux  de  la 
mdningite.  Chez  un  malade  on  observa  une  grande  agitation,  le  cri 
hydren-cephalique,  une  cephalalgie  intense  ;  toutefois  le  sensorium 
resta  toujours intact  et  I’appetit  conserve  ;  de  plus,  la  stase  veineuse 
dansle  cerveau  setraduisit  par  des  signesobjectifs,commecedemedes 
paupieres,  hemorragies  retiniennes.  Enfin  ce  malade  presenta  ulte- 
rieurement  d’autres  accidents  remarquables.  La  premiere  partie  de 
son  histoire  a  ete  publiee  dans  Arrh.  f.  Ohrenh.  vol.  52,  p.  87. 
Grunert complete  maintenant  son  observation. 

Le  malade  avait  subi,  le  26  Janvier  1904,  I’ouverture  du  golfe  et 
du  sinus  sigmo'ide,  et  I’excision  de  la  jugulaire  interne.  Quatre 
semaines  .plus  tard,  on  s’apergut,  par  I’irruption  subite  d’un  flux  de 
liquide  cephalo-rachidien  qu’une  hydrocephalic  (meningite  sereuse) 
s’etait  declaree.  Le  liquide  s’ecoule  par  deux  endroits  ;  d’abord  du 
sinus  transverse  ouvert,  et  en.-second  lieu,  d’une  fistule  cerebrale 
profonde  dont  I’oriflce  exterieure  correspondait  5  la  surface  infero- 
externe  du  cervelet,  dans  le  voisinage  du  sinus  sigmo'ide  ouvert. 

La  premiere  fistule  s’explique  par  une  necrose  de  la  paroi  du  sinus 
consecutive  5  la  thrombose,  ayant  etabli  une  communication 
avec  le  sac  arachnoidien.  La  seconde  etait  due  aussi  5  une  necrose 
de  la  dure-mere  du  cervelet,  mais  le  liquide  auquel  elle  livrait 
passage  venait  des  ventricules  cerebraux.  L’dcoulement  par  la 
premiere  ne  tarda  pas  5  s’arreter,  et  alors,  par  compensation,  la  fis¬ 
tule  cerdbrale  se  mit  5  ddbiter  beaucoup  plus  abondamment;  puis 
celle-ci  cessa  5  son  tour  de  donner  au  bout  de  six  semaines.  En 
meme  temps  que  cette  fistule,  il  se  produisit  un  encdphalocele  ;  quatre 
jours  apres  la  premiere  apparition  du  liquide  cdrdbro  spinal,  il  y 
avait  un  prolapsus  du  cervelet  de  la  grosseur  d’une  cerise ;  les 
jours  suivants  il  se  forma  au  sommet  de  la  tumeur  qui  avait  un  peu 
grossi,  un  abces  cerebral  qui  s’ouvrit  et  se  vida  d’une  petite  quan- 
tite  de  pus  sanguinolent.  Le  prolapsus  c6rdbral,  qui  saignait  facile- 
ment,  augmenta  de  plus  en  plus  de  volume.  Il  prit  finalement  de 
telles  dimensions  qu’il  correspondait  bien  5  tout  un  hemisphere  cdr4- 
belleux.  G  est  seulement  au  boutde  six  semaines,  apres  cessation  du 
flux  de  liquide  et  diminution  correlative  de  la  pression  intra-cr&- 
nienne,  que  la  tumeur  commen?a  k  diminuer  de  volume.  La  cutani- 
sation  de  laplaie  put  se  faire,  aidde  par  des  greffes  deThiersh.  Nean- 
moins,  la  tendance  au  prolapsus  persists  et  dut  6tre  combattue  par 
une  contrepression  exterieure.  Il  s’etablit  done,  dans  ce  cas,  un 
encephalocele  artificiel  de  six  sur  quatre  centimfetres  k  sa  base  et 
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d’enviroti  cinq  centimetres  de  hauteur,  ph4nomene  sans  precedent 
dans  la  litterature. 

L’auteur  attribue  les  accidents  qui  se  deroulerent  chez  "son  malade 
a  I’augmentation  de  pression  intra-cer4brale  provoquee  par  I’exci- 
sion  de  la  jugulaire,  et  il  envisage  aussi  pour  expliquer  I’hydroce- 
phalie,  Thypothese  de  Merken  d’une  action  consecutive  de  toxines 
sur  les  meninges.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

De  la  douleur  dans  les  pansements  4  I’acide  borique 

Chez  les  evides,  par  Leon  Vidal,  de  Montpellier  [Ann.  mal.or., 

11®  1,  janvier  1906). 

11  y  a  deux  ans,  quand  M.  Lermoyez  enyoya  la  methode  d’Ecmann 
dans  son  service  de  TbOpital  Saint- Antoine,  il  fut  frappe  de  ce 
fait  que  certains  malades  ne  pouvaient  supporter  les  panse¬ 
ments  boriques  tellement  la  douleur  en  etait  vive.  En  general,  c’est 
immediatement  apres  le  pansemen t,  parfois  meme  pendant,  que 
nait  la  douleur,  sous  la  forme  d’elancements,  de  piqures,  de  brulures, 
d’eclatements  ;  elle  va  s’irradiant  vers  la  gorge  et  le  maxillaire 
inferieur  ;  la  duree  varie  de  deux  a  trois  heures.  Ces  acces  sont  de 
moins  en  moins  forts  a  mesure  qu’on  s’eloigne  du  jour  de  I’operation 
et  deviennent  tres  supportables  a  partir  du  dixieme  pansement ; 
de  meme  la  premiere  et  la  deuxieme  application  boriquee  peuvent 
etre  indolores. 

On  doit  tenir  compte  d’un  certain  element  psychique  qui  fait 
varier  I’intensite  de  la  douleur  suivant  les  sujets  du  meme  sexe  et 
rend  les  femmes  plus  douillettes  que  Fhomme,  surtout  dans  le 
milieu  hospitalier  ou  peut  intervenir  une  tendance  la  suggestion. 

Outre  le  facteur  pansement,  il  faut  faire  intervenir,  au  point  de 
vue  patbogenique,  la  trompe  d’Eustache  dont  la  penetration  par 
I’acide  borique  est  encore  plus  sensible  que  le  bougirage,  temoins 
la  disparition  des  douleurs  par  le  seul  fait  de  I’application  sur  I’ori- 
fice  de  la  trompe,  avant  de  mettre  la  poudre  de  glycerine  gaiacolee 
qui  en  defende  aseptiquement  I’entree. 

Les  six  observations  rapport6es  par  I’auteur  en  font  foi  au  meme 
titre  que  I’obstruction  tubaire  par  un  caillot  sanguin  occasionnelle- 
uient  obstructeur.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon) 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


L’olfactometrie  Clinique,  par  Lermoyez  {Presse  mMicale,  9  de- 
cembre  1905). 

Uncourant  d’air  inspiratoire,  ou  expiratoire,  amenant  des  particules 
odorantes  au  niveau  des  cellules  olfactives  de  Schultze,  celles-ci 
nous  procurent  le  sens  de  I’olfaction.  L’olfactom^trie  se  propose  de 
mesurerl’acuit^  olfactive.  Le  nez  est  innerv6  par  le  trijumeau  nerf 
sensitif  et  I’olfactif  nerf  sensoriel ;  les  substances  dont  les  Emanations 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  2.  42 
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soni  irritantes  exciteraient  le  trijumeau,  les  substances  odorantes 
agissent  seulement  sur  Tolfactif. 

Zwaardemaker  aadopte  une  classification  de  neuf  odeurs  typiques: 
etherees,  aromatiques,  balsamiques,  ambrosiaques,  alliacees,  empy- 
feumatiques,  capryliques,  repoussanteset  nauseeuses. 

L’olfactometrie  qualitative  est  insuPfisante,  il  faut  par  I’olfactome- 
trie  quantitative  rechercher  a  quel  degrd  I’odeur  est  perQue,  grSce  a 
I’olfactometre  de  Zwaardemaker. 

L’olfactie,  unite  de  grandeur  olfactive,  est  la  quantite  d’odeur  dega- 
gee  par  un  tube  en  caoutchouc  de  7  millimetres  de  longueur.  L’ap- 
pareil  consiste  en  un  tube  odorant  d’une  longueur  variant  de  10  cen¬ 
timetres  a  zero,  et  on  connait  pour  chaque  substance  odorante  la 
longueur  correspondant  k  une  olfactie  chez  une  personne  normale. 
Cette  longueur  varie  aussi  avec  la  temperature. 

L’appareil  de  Zwaardemaker  se  compose  d’un  tube  interne  fait  de 
verre  gradue  en  centimetres  et  en  olfacties,  une  de  ses  extremites 
estcourbeea  angle  droit  pour  entrer  dans  la  narine. 

Le  tube  externe  engaine  le  precedent,  il  est  solide,  compose  de  la 
matiere  odorante,  ou  en  porcelaine  poreuse  imbibee  du  liquide  odo¬ 
rant.  Ce  tube  glissant  surle  premier  peut  se  rapprocherou  s’eloigner. 

Un  ecran  perce  d’un  orifice  laisse  passer  I’extremite  recourbee  du 
tube  interne,  il  sert  k  limiter  le  champ  olfactif.  Le  sujet  place  devant 
I’olfactometre  introduit  le  tube  de  verre  dans  une  narine,  le  tube 
odorant  ou  externe  ne  depasse  paste  tube  interne,  alors  le  sujet  ne 
doit  rien  sentir,  mais  si  on  desinvagine  lentement  ce  tube,  fair  ins- 
pir6  traverse  une  partie  du  tube  externe  avant  d’entrer  dans  le  tube 
interne,  et  d’apres  la  longueur,  qu’il  est  necessaire  de  tirer  le  tube 
externe  pour  provoquer  une  impression  olfactive,  on  en  concluera 
quel  est  le  degre  de  I’olfaction.  La  meme  epreuve  est  faite  avec  neuf 
tubes  odorants  divers. 

L  olfactometre  de  Reuter  est  plus  pratique  et  plus  economique.  Il 
se  compose  de  quatre  tubes  odorants  longs  de  10  centimetres,  dans 
lesquels  on  introduit  un  tube  de  verre,  dont  on  peut  faire  varier  la 
hauteur  pour  rechercher  la  longueur  ndcessaire  k  determiner  I’olfac¬ 
tion. 

Les  erreurs  de  I’olfactometrie  peuvent  venir  de  I’intervention  des 
odeurs  exterieures,  d’un  mauvais  4tat  de  I’appareil,  d’une  arythmie 
respiratoire,d’un  epuisement  olfactif  et  des  variations  de  la  tempe¬ 
rature,  autant  de  causes  dont  il  faudra  tenir  compte. 

A.  Pasquieb. 

Pression  intra-nasale  cause  de  c6phalalgie,  diplopie  et 
autres  troubles  oculaires  [Laryngoscope,  Qctobre  1906). 

Relation  de  plusieurs  cas  de  cdphalde  rebelle  avec  inaptitude  an 
travail,  e tat  pneral  defectueux,  vertige,  voire  troubles  paralytiques 
du  cotd  de  1  oeil ;  tons  ces  cas  ont  gu6ri  par  la  rdsection  totale  ou 
partielle  de  cornets  moyens  volumineux.  L’auteur  se  borne  k  faire 
1  h.stoire  de  ses  malades  sans  tenter  d’oxplication  pathog6nique. 

C.  BuEvnn  (de  Li6ge). 
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Contribution  k  I’etude  de  I’etiologle  de  I’obstruction 
nasale,  par  W.  Roth.  [Revue  hebdoni,  de  laryngologie,  20  Jan¬ 
vier  1906). 

L’auteur  rappOrte  trois  observations  dont  il  tire  les  conclusions 
i^pivantes  : 

II  existe  des  cas  d’affection  inflammatoire  de  I’antre  d’Highmore 
dans  lesquels  I’exsudat  est  tellement  epais  qu’il  ne  pent  etre  evacXie 
spontan^ment.  Aussi  ne  trouvert-on  ni  dans  la  cavite  nasale  ni  dans 
r^pipharynx  de  secretion  pathologique.  Mais,  dans,  ces  cas,  on  cons¬ 
tate  toiijours  une  obstruction  de  la  moitie  du  nez  correspondante, 
obstruction causee par le  gonflementdu  tissu  caverneux.  Ce  gonflement 
de  nature  reflexe,  disparait  avec  la  guerison  de  la  sinusite.  Cette 
affection  ii’est  pas  tres  rare,  mais  passe  souvent  inaperQue. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Sur  les  epistaxis,  par  J.  GnABOvsKv  (Meditsinsko4  Obosr^nie, 
1905,  n“  1). 

A  propos  de  quatre  cas,  I’auteur  etudie  le  traitemeiit  dont  le  meil- 
leur  lui  semble  etre  I'injection  nasale  d’eau  chaude  entre  38°  et  50°  R. 
et  la  prophylaxie,  pour  laquelle  il  conseille  I’iodure  de  potassium  ou 
I’iodure  de  fer.  M.  de  Keuvily. 

Traitement  de  I’ozene,  par  Royet(Soc.  de  med.  de  Lyon,  22 
Janvier  1906). 

L’auteur  s’etant  aperQu  que  le  badigeonnage  des  cornets  k  I’adre- 
naline  aggravait  la  maladie,  pensa  que  si  Taction  vaso-constrictive 
de  Tadrenaline  6tait  nuisible,  un  medicament  vaso*<iilatateur  tel  que 
la  stovaine  produirait  Taction  inverse.  Il  obtint,  en  effet,  plusieurs 
cas  d’amelioration  par  badigeonnage  k  la  stovaine. 

A.  Pasquier. 

Traitement  de  I’ozene  par  I’eau  oxygenee  et  I’acide 
lactique,  par  Brugnatelli  [Medica  LombardaMU.ano,nov.  1905). 
L’auteur  se  declare  satisfait  de  ce  mode  de  traitement  parce  que 
les  croutes,  gr&ce  k  lui,  disparaissent  vite  et  que  les  malades  se 
declarent  gueris  tres  rapidement.  Dans  les  pi'emiers  Jours,  ilordonne 
des  lavages  alcalins  pour  ramollir  et  detacher  les  croutes.  puis^des 
pulverisations  d’eau  oxygenee  a  12  ou  14  volumes  avec  de  Tacide 
lactique  (de  1  k  3°/o).  G’est  a  Tacide  lactique  qii’est  due  d’ailleurs  la 
plus  grande  partde  succes.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Le  traitement  de  la  rhinite  atrophique  I’aide  d’une 
Canute  bucco-nasale,  par  Samuel  Iglauer,  de  Cincinnati 
[Laryngoscope,  novembre  1905). 

^  Apres  avoir  passe  en  revue  les  diverses  opinions  au  sujet  de 
1  etiologie  et  la  pathogenie  de  cette  affection,  Tauteur  qui  emit  a 
1  ozene  vrai,  non  symptomatique,  constate  Tinsucces  de  la  thdrapeu- 
tique  centre  ce  «  cauchemar  des  rhinologistes  ».  Encourage  par  les 
resultatsde  Fitz-Gerald  qui  conseille  a  ses  malades  de  se  badigeonner 
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le  nez  k  I’aide  de  tampons  impregnds  de  leur  propre  salive,  I’auteur 
a  pens4  que  si  la  salive  au  lieu  d’etre  dtiglutive  en  totalite,  pouvait 
passer  dans  les  fosses  nasales,  la  pituitaire  atrophiee  en  retirerait 
un  avantage  serieux.  II  a  eu  I’idde  tres  originate  de  faire  communiquer 
les  deux  cavitks  buccale  et  nasale  par  un  orifice  artificiel  perc6  dans 
la  voute  palatine.  Une  canule  a  demeure  avec  un  bouton  buccal 
monte  dans  le  nez  jusqu’au  cornet  moyen ;  elle  est  generalement 
bien  supportee  par  trois  malades  de  Iglauer  qui  ne  voudraient  plus 
s’en  priver.  Ces  ozeneux  poussent  a  I’aide  de  leur  langue  la  secretion 
buccale  a  travers  leur  canule  «  oro-nasale  » ;  au  besoin  ils  prennent 
plusieurs  fois  par  jour  une  gorg^e  d’eau  qui  dilue  la  salive  puis  est 
poussee  dans  la  fosse  nasale ;  pour  faire  passer  I’eau  dans  la  fosse 
nasale  opposee  a  celle  de  la  canule,  le  malade  bouche  la  narine  de 
la  fosse  ou  debouche  la  canule,  penche  la  tete  en  avant  et  le  liquide 
qui  reflue  par  le  naso- pharynx  passe  dans  la  fosse  nasale  opposee 
par  la  choane.  Le  resultat  est  meilleur  dans  la  fosse  nasale  lamieux 
irriguee ;  aussi  I’auteur  se  propose-t-il  de  placer  a  I’avenir  une  canule 
en  Y  dont  la  deuxieme  branche  perforerait  la  cloison  pour  se  rendre 
dans  la  deuxieme  fosse  nasale.  Iglauer  attribue  les  bons  effets  de 
cette  medication  a  une  action  legerement  excitante  de  la  f^live,  a  la 
possibilite  pour  le  malade  de  baigner  frequemment  la  pituitaire,  ce 
qu’il  ne  manque  pas  de  faire,  presque  k  son  insu. 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Signes  et  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez,  par 

Lubet-Barhon  [Revue  hebdom,  de  laryngologie,  16  dec.  1905). 

Les  localisations  nasales  constituent  une  des  manifestations  fre- 
quentes  de  la  syphilis  tertiaire.  Etant  justiciables  d’un  traitement 
appi’oprie,  il  importe  d’en  faire  un  diagnostic  pr^coce.  La  gomme  du 
nez  se  manifeste  par  trois  symptOmes  :  I’obstruction  nasale,  le  gon- 
flement  du  nez  et  la  douleur. 

L' obstruction  nasale  se  montre  des  le  debut  de  I’affection  :  elle  est 
permanente  ;  le  malade  ne  peut  se  moucher.  Le  nez  est  obsti’ud  mais 
sec. 

Le  gonflement  cutan4  se  manifeste  quelquefois  de  bonne  heure. 
Le  nez  est  comme  aplati  ;  I’elargissement  a  son  maximum  au 
niveau  des  os  propres.  Plus  tard,  la  peau  rougit ;  la  tumefaction 
deyient  tumeur  et  s’ulc6re,  le  pus  s’^coule,  I’ulc^ration  prend  un 
aspect  lardace  et  presente  en  son  fond  un  os  ddnudd. 

La  douleur  ne  se  manifeste  pas  toujours  spontandment,  mais  le 
plus  souvent  au  toucher.  II  faut  la  rechercher  avec  soin,  car  elle 
precede  frdquemment  le  gonflement  externe. 

Au  speculum,  on  voit  une  muqueuse  gonfl6e,  tantdt  rouge  fonck, 
tantot  blanchatre  et  lardacde.  Get  oedeme  est  peu  ddpressible  au 
stylet  et  ne  se  d^congestionne  pas  sous  I’influence  de  la  cocaine  et 
de  I’adr^naline. 

Le  nez  syphilitique  pr6sente  rarement  une  gomme  unique.  L’infll- 
tration  gommeuse  est  k  foyers  multiples,  prdsentant  des  lesions 
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d’^ge  different.  La  gomme  siege  fr^quemment  sur  la  tete  du  cornet 
inf4rieur,  an  milieu  de  matieres  purulentes,  crouteuses,  repandant 
autour  du  malade  une  fetidite  intense,  Lorsque  la  lesion  est 
assez  avancee,  on  peut  trouver  des  sequestres  libres  dans  la  cavite 
nasale. 

Le  diagnostic  doitetrebase  sur  la  concordance  de  ces  trois  symp- 
t&mes  ;  obstruction,  gonflement  et  douleur,  jointe  k  la  fetidite  et  la 
denudation  osseuse.  On  evitera  facilement  de  prendre  une  gomme 
du  nez  pour  un  catarrhe  nasal  hypertrophique.  De  meme,  on  devra 
faire  le  diagnostic  differentiel  avec  le  sarcome,  I’abces  dela  cloison, 
le  lupus,  la  sinusite,  en  n’oubliant  pas  toutefois  que  la  sinusite  pcut 
etre  d’origine  parasyphilitique. 

Le  traitement  consiste  surtout  en  une  medication  ioduree  inten¬ 
sive,  II  donne  d’excellents  resultats.  P.  PiLLEMENT  (dcNaucy). 

A  propos  de  la  tuberculose  nasale,  par  Henri  Caboche 

[Ann.  mal.  or.,  n°  1,  janvier  1906). 

C’est  dans  le  service  dn  docteur  Sebileau  a  Lariboisiere  ou  dans 
la  clientMe  privee,  qu’ont  ete  prises  les  quatre  observations  ser¬ 
vant  a  la  fixation  des  points  suivants,  de  I’histoire  de  la  tuberculose 
nasale. 

1°  Toutes  les  observations  de  la  tuberculose  primitive  de  la  pitui- 
taire  ont  trait  a  la  forme  lente  de  la  tuberculose ; 

2®  L’aspect  habituel  du  lupus  de  la  muqueuse  consiste  en  des 
petites  saillies  granuleuses  molles,  bleu^tres,  separees  par  autant 
de  petits  sillons  ulceres  ; 

3®  11  faut  examiner  systematiquement  le  meat  inferieur  de  tout 
sujet  qui  presente  du  larmoiement  et,  en  cas  de  doute,  faire  une 
biopsie  avec  ou  sans  inoculation ; 

4®  La  localisation  de  predilection  du  lupus  de  la  face  &  la  pommette 
s’explique  par  la  voie  lymphatique  que  suit  I’infection  en  partant  de 
la  pituitaire ;  , 

5®  Traite  au  debut,  le  lupus  peut  etre  gueri  radicalement ;  aussi  y 
a-t-il  le  plus  grand  avantage  a  depister  sa  source  premiere  sinon 
dans  le  m4at  inferieur  (forme  lacrymale)  sur  la  cloison  cartilagineuse 
et  en  particulier  k  I’extremite  tout  a  fait  anterieure  de  la  sous-cloi- 
son.  La  lesion  peut  ne  pas  toujours  se  presenter  sous  I’aspect  habi¬ 
tuel  du  lupus  (rhinite  atrophique  sans  ozene  ?)  sa  propagation  peut 
succeder  k  un  curettage  de  la  muqueuse  nasale  ;  aussi  croit-on  user 
de  ce  precede  therapeutique  avec  la  plus  grande  prudence. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Perte  du  nez  chez  un  enfant  k  la  suite  d’une  osteite 
traumatique  des  os  propres  du  nez,  par  Venot  [Journ. 

ni6d,  de  Bordeaux,  4  janvier  1906), 

Craignant  que  la  rhinoplastie  ne  donnat  qu’un  nez  susceptible  de 
devenir  insuffisant  au  fur  et  k  mesure  que  I’enfant  grandira,  I’auteur 
conseilled’attendre  la  fin  de  lacroissance  pour  pratiquer  I’operation. 

Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Le  premier  cas  de  rhinoscl^rome  observ6eii  Roumauie. 

par  A.  CosTiNiu  [Revue  hebdom.  de  laryngologies  H  janvi,er  1906)- 
Cette  affection  est  tellement  rare  en  Roumanie  que  jusqu’^  present 
ou  ne  I’a  pas  rencontree.  L’auteur  vient  d’en  observer  un  cas  typique 
qu’il  suit  depuis  environ  trois  ans,  II  s’agit  d’un  Roumain,  de 
27  ans,  de  constitution  robuste,  qui  pr^sentait  un  nez  augments  de 
volume,  aux  narines  larges,  d’une  duret6  ligneuse.  Les  fosses 
nasales  etaient  completement  obstruees  par  des  masses  vegetantes 
recouvertes  de  secretions  sales  et  de  croutes.  La  stenose  etait  com¬ 
plete.  Apres  chloroformisation,  on  pratiqua  le  curetage  soigne  des 
fosses  nasales  ;lessoins  consecutifs  consisterent  en  irrigations  salicy- 
lees  et  attouchements  au  chlorure  de  zinc.  Aucune  recidive'deux 
ans  plus  tard.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Le  rhinosclerome  '  k  la  frontiere  russo-allemande ;  la 
lutte  centre  Cette  affection,  par  Paul  Gerber  [Sammlung 
Klin..  VortrUge,  Chirurgie,  n°  lOS.  Deux  cartes,  deux  planches 
en  phototypie). 

Deja,  en  1900,  Gerber  avait  jete  un  cri  d’alarme  et  attire  I’atten- 
tion  des  medecins  et  des  pouvoirs  publics  sur  le  danger  de  propa¬ 
gation,  en  Prusse  orientale,  de  cette  affection,  si  semblable  a  la 
lepre,  et  dont  la  source  etait  en  Russie.  Depuis  cette  epoque,  il  est 
arrive  k  tracer  les  limites  du  foyer  allemand  dont  le  centre  est  dans 
les  territoires d’Oletzko  (Marggabrowa. —  District  de  Gumbinnsen)  et 
de  Lyck  (meme  district).  Les  cas  observes  par  Eckermann  et  Barth 
provenajent  de  ce  meme  district ;  un  autre  cas  de  I’auteur  provenait 
du  district  de  Konigsberg.  L’existence  d’un  foyer  allemand  est  done 
d^montree  de  fa?on  certaine  en  Prusse  orientale  et  en  Silesie,  e’est 
a  dire  en  des  regions  attenantes  a  la  frontiere  russo-allemande. 

De  meme,  il  est  incontestable  que  les  cas  soient  tres  nombreux 
dans  la  partie  de  la  Russie  et  dela  Pologne  qui  touche  k  I’Allemagne 

1.  Le  rhinosclerome  etant  une  affection  qui  n’est  gukre  connue  en 
France  que  de  nom,  nous  croyons  bon*  de  rappeler  k  nos  lecteurs  qu'il 
s  agit  d’une  aftection,  pent  etre  contagieuse,  r^pandue  surtout  dans  les 
pays  slaves  de  la  monarchie  autrichienne  (Galicie,  Moravie,  Boheme),  en 
Russie  et  dans  le  nord  de  I’AHemagne. 

Elleest  caractcris6e  par  la  formation  d’infiltrations  noueuses,  des  tumeurs 
plus  ou  moins  bosselees  4  I’int^rieur  du  nez  qu'elles  deforment,  sans  ph4- 
nomknes  inflammatoires  ;  I’affection  existe  au  pharynx  oi'i  elle  produit  des 
cordons  cicatriciels,  des  retractions  du  voile  du  palais,  adherences  de 
celui-ci  4  la  paroi  post6rieure  du  pharynx,  disparition  dela  luette. 

Au  larynx,  il  existe  un  oedkme  sous-glottique,  p4le,  couvert  de  crohtes  : 

enrouement,  secheresse  et  dyspnde. 

L  examen  histologique  d’un  fragment  enlev6  montrera  les  bacilles  du 
rhinoscltlrome  (bacilles  de  Frisch)  et  les  cellules  dites  de  Mickulicz. 

Les  traites  speciaux  indiqueront  les  moyens  de  faire  le  diagnostic 
d  avec  la  syphilis  et  la  tuberculose  ainsi  que  le  traitement.  [Note  du 
traducteur.) 
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et  que  tous  les  ans  de  nombreux  malades  de  ces  regions  viennent  se 
faire  trailer  dans  les  cliniques  allemandes. 

Gerber  attire  I’attention  sur  le  soin  qu’on  doit  mettre  a  ddpister 
les  cas  de  sclerome  lequei  souvent  debate  par.  un  coryza  et  le  simule 
pendant  longtemps^  alors  qu’on  ne  trouve  que  difficilement  des 
infiltrations  disseminees.  II  insiste  sur  le  diagnostic  histologique 
et  baeteriologique,  en  rappelant  toutefois  que,  etant  donnees  les 
variations  et  la  complexite  de  I’affection,  on  pent  avoir  dans  un 
cas  de  rhinosclerome,  a  certaines  phases,  des  resultats  microsco- 
piques  negatifs. 

11  est  bon  de  se  souvenir  qu’on  a  constate  des  cas  de  scldrome 
en  Suisse,  en  Italic,  en  Espagne,  en  Roumanie,  en  Hongrie  et  dans 
le  Centre-Amerique  et  qu’il  est  probable  que  I’affection  existe 
presque  dans  toute  I’Europe,  bien  qu’on  n’en  trouve  que  des  cas 
sporadiques. 

L’auteur  pense  que  le  diagnostic  ne  pent  etre  fait  que  par  des 
sp^cialistes  au  courant  des  variations  d'aspect  que  peut  presenter  le 
sclerome  ;  en  effet,  une  circulaire  du  ministere  de  I’lnstruction 
publique  adress4e  aux  medecins  n’araena  de  la  part  des  praticiens 
la  decouverte  d’aucun  cas,  alors  qu’a  la  merae  epoque  les  sp4cialisles 
on  a vaient  decouvert  de  nombreux. 

La  lutte  centre  le  sclerome  devra  etre  entreprise  ; 

1®  Par  les  autorites : 

a)  Controle  du  rhinosclerome  qu’on  rangera  parmi  les  affections 
passibles  de  declaration  ; 

b)  Examen  des  malades  et  deleurs  families  inscrits  sur  les  listes  : 
renseignements  divers  (absences,  manages,  etc.)  ; 

c)  A  intervalles,  contr61e,  par  des  specialistes,  des  foyers  de  scle¬ 
rome  ; 

d)  Examen  par  des  medecins  militaires  ayant  rcQu  I’enseignemeht 
de  la  specialite,  des  hommes  appeles  pour  les  periodes  et  ayarit  des 
catarrhes,  des  affections  syphilitiques  ou  tuberculeuses  douteuses 
des  voies  aeriennes  superieures. 

e)  Faire  entrer  les  malades  dans  un  etablissement  special. 

f)  Reglementation  des  relations  de  frontiere  pour  les  malades  sus¬ 
pects.  Entente  avec  la  nation  voisine. 

2®  Paries  medecins  : 

a)  Ils  devront  6tudier  a  fond  cette  maladie  ; 

b)  Faire  connaitre  par  la  parole,  le  livre  et  I’image  la  nature  et 
1  aspect  de  cette  affection.  Mettre  la  question  a  I’ordre  du  jour  dans 
les  congres  et  reunions. 

3®  Pour  les  malades  : 

a)  Eclairer,  instruire  leurs  families  des  dangers  et  d’uue  contagion 
possible  ; 


b)  Mesures  de  precaution  (destruction  des  secretions,  nettoyage 
dulinge,  etc)  ;  eviterun  contact  trop  intime  entre  malades  et  per- 
sonnes  saines  ;  prevenir  des  dangers  du  manage ; 

c)  Eloigner  les  malades  (etablissements).  Surveiller  ceux  qui 
semblent  gu^rir  (stade  cicatriciel). 
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Les  m6decins  civils  et  militaires  devront  penser,  pour  lediagnosUc 
differentiel,  au  scl6rome  : 

1°  Dans  les  catarrhes  chroniques,  surtout  secs  el  accompagn^s  de 
troubles  respiratoires  ; 

2®  Syphilis  du  nez  et  de  la  gorge  ; 

3“  Tuberculose  surtout  laryngee. 

L’auteur  indique  les  caracteres  du  rhinosclerome  que  nous 
avonsreproduits  en  note.  11  insiste  surtout  sur  les  cordons  noueux 
allant,  comme  des  rideaux  ou  coulisses,  des  trompes  aux  choaues. 
La  trachee  peut  presenter,  elleaussi,  des  infiltrations,  des  cicatrices 
et  des  stenoses  ;  quelquefois  elle  est  tapissee  de  secretions  desse- 
chees  ou  de  croutes(ozene  tracheal).  Ce  qui  est  typique  pour  le  scle- 
rome,  c’est  la  durete  des  proliferations,  I’absence  d’ulcerations  et  la 
transformation  des  infiltrations  en  cicatrices,  sans  degenerescence 
visible.  Rappelons  enfin  que  souvent  le  nez  ne  presente  rien  a  I’exte- 
rieur,  ni  a  I’examen  rhinoscopique  anterieur  et  que  seul  I’examen 
posterieur  fait  decouvrir  I’affection. 

Get  inteiessant  travail  est  accompagne  de  deux  cartes  demon- 
trant  la  dissemination  du  sclerome  en  Allemagne  et  en  Russie. 

L’auteur  a  ajoute  deux  planches  qui  representent  I’etat  du  nez 
dans  la  rhinoscopie,  anterieure,  et  posterieure  ;  I’etat  du  larynx, 
I'aspect  du  pharynx  et  la  physionomie  externe  du  nez  ;  elles  com- 
pletent,  d’une  fa^on  objective,  le  tableau  diagnostique  donne  par 
Gerber.  II  semble  impossible,  apPes  les  avoir  etudiees,  de  ne  pas 
«  avoir  dans  I’oeil  »  le  tableau  typique  du  sclerome, 

Menier  (de  Figeac), 

Empyeme  du  sinus  maxillaire  complique  d’exophtalmie, 
de  diplopie  et  d’amaurose,  par  A.  Onodi  {Revue  hebdom.  de 
laryngologie,  30  dec.  1905). 

II  s’agit  d’un  malade  kge  de  19  ans,  qui  fut  pris  brusquement,  au 
debut  d  une  sinusite  maxillaire,  de  phenomenes  oculaires  divers 
(exophtalmie,  diplopie,  amaurose).  On  pratiqua  la  ponction  du 
sinus,  apres  resection  du  cornet  moyen  et  de  petits  polypes  du 
meat  moyen.  A  partir  de  ce  moment,  tons  les  accidents  oculaires 
disparurent.  L’auteur  les  attribue  la  compression  du  nerf  optique 
et  des  vaisseaux  centraux  de  la  retine  par  I’infiltration  ced6raateuse 
du  tissu  cellulaire  de  I’orbite.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

A  propos  de  la  possibility  d’altyrations  olfactives  ad 
cours  de  la  sinusite  frontale,  par  Rossi  Marcelli  (  Arch. 
Ital.  di  Laving.,  janvier  1906). 

L  auteur  conclut  de  ses  experiences  que  la  sinusite  frontale  chro- 
nique  purulente,  mais  non  compliqu6o,  abandonn6e  a  elle-meme, 
determine  des  alterations  de  I’odorat  d’origine  pdripherique  non 
exemptes  de  quelque  gravity.  Mais  if  suffit,  dans  la  plupart  des  cas, 
d  un  simple  lavage,  pour  retablir  la  fonction  abolie  et  pour  remettre 
1  operation  k  un  moment  plus  propice.  T.  Manciou  (de  Rome). 
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Dacryocystite  et  sinusite  k  gonocogue  chez  un  nou- 
veau-ne,  par  le  Prof.  Cabannes  [Journ.  de  m4d.  de  Bordeaux, 
18  fevrier  1906). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  enfant  qui  malgre  des  instillations 
de  nitrate  d’argent  an  moment  de  la  naissance  eut,  vers  le  neuvieme 
jour,  une  stomatite  purulente  avec  rongeur  de  la  langue,  puis  une 
rhinite  purulente,  un  gonflement  de  la  joue  gauche  termine  par  un 
abcesqui  s’ouvre dans  le  repli  gingivo-labial.  Ducbte  del’oeil  gauche, 
oedeme  des  paupieres  avec  chemosis.  En  ce  dernier  point,  pas  de  pus, 
mais  il  y  avait  une  dacryocystite  consecutive  a  une  sinusite  maxil- 
laire  gonococcique.  Le  sinus,  tout  petit,  etait  rempli  de  pus. 

Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Complications  des  sinusites  frontales  et  mE^xillaires, 

par  Gabcia  [La  medic.  Scienlif.  de  Barcelone,  aout  1905). 

L’6tude  de  ces  complications  est  importante,  non  seulement  pour 
la  medecine  specialiste,  mais  encore  pour  le  praticien.  Pour  I’auteur, 
ce  sont  les  microbes  des  infections  habituelles  habitant  norma- 
lement  les  fosses  nasales  et  la  bouche,  qui,  a  un  moment  donne, 
voient  leur  virulence  exaltee  et  envahissent  les  sinus.  11  faut  faire 
une  distinction  tres  importante  entre  le  pus  fetide  et  celui  qui  ne 
Test  pas.  Gelui-lk  seul,  produit  par  une  symbiose  microbienne, 
cominanderait  I'intervention  radicale.  Les  complications  sont  orbi- 
taires,  oculo-orbitaires,  respiratoires  ou  cerebrates  :  celles-ci  sont 
les  plus  graves.  Quelques  observations  que  publient  I'auteur 
viennent  eclairer  le  texte.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Uncas  de  complication  oculaire  de  sinusite  sphenoidale, 

par  Delneuville  [Presse  oto-lanjngolngique  beige,  n°  1,  1906). 
L’auteur  apres  avoir  rappele  que  les  affections  du  nez  retentissent 
frequemment  dans  I’oeil,  nous  relate  un  cas  de  sphenoidite  avec  com¬ 
plication  oculaire.  11  s’agit  d’un  cas  de  nevrite  retrobulbaire  ayant 
entraine  chez  un  homme  de  quarante-six  ans  une  enorme  diminu¬ 
tion  de  I’acuite  visuelle  pour  les  deux  yeux.  L’auteur  decouvrit,  en 
dehors  de  toute  autre  cause,  une  sphenoidite  chronique.  Un  traite- 
ment  endonasal  et  purement  medical  eut  raison  etde  la  sinusite  et 
de  I’amaurose.  De  Stella  (de  Gand). 

Un  cas  d’encephalite  consecutif  k  une  suppuration  du 
sinus  sphenoidal,  par  Halasz  [Monats.  f.  Ohrenh.,  n®  9,  1905). 
Peu  nombreuses  sont  les  observations  de  sinusites  sphenoidales 
compliquees  d’accidents  encephaliques  ;  Halasz  eiirapporte  un  cas,- 
oil  le  traitement  chirurgical  d’une  sinusite  sphenoidale  droite  ne 
put  etre  entrepris,  la  malade  s’y  etant  refus6e  :  cette  derniere,  quand 
elle  revint  k  I’Hopital,  presentait  une  paralysie  double  de  I’oculo- 
moteur  et  des  symptOmes  de  demence  ;  mort  rapide  ;  k  I’autopsie, 
on  constata  un  foyer  de  ramollissement  du  lobe  frontal  gauche, 
dans  la  region  du  chiasma. 

Les  parois  du  sinus  ne  pr^sentaient  aucune  dehiscence. 
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D'apres  I’auteur,  il  y  aurait  correlation  entre  les  troubles  mentaux 
observeset  les  lesions  du  lobe  frontal,  ou  certains  auteurs  localisent 
le  centre  des  fonctions  psychiques.  Ani4d6e  Pugnat  (de  Geneve). 

Osteome  de  I’ethaao'ide,  par  de  Stella  (Travail  presente  k  la 
Soci4t4  de  laryngologie  beige,  seance  du  10  decembre  1905). 
L’auteur  relate  le  cas  d’une  tumeur  qui  avait  envahi  toute  I’orbite 
et  refouleau.dehors  I’oeil  chejt  un  jeune  homine  de  vingt-deux  ans, 
devenupar  suite  aveugle  de  ce.c&te.  La  tumeur  inseree  sur  la  face) 
externe  orbitaire  de  I’ethmo'ide  fut  enlev^e  et  1  ceil  remis  en  place, 
Suites  operatoires  tres  heu reuses,  mais  la  cecit4  ne  ceda  pas.  L’an-  ; 
teurappelie  I’attention  sur  les  tumeurs  de  I’ethmoide  dans  tous  les 
cas  de  diminution  de  I’acuite  usuelle ;  car  eelies-cr  s’accompagnent 
d’une  facon  tres  precoce  d’ulcerations  tres  graves  du  nerf  optique 
pouvant  entrainer  une  cecite  absolue  si  on  ne  les  enleve  a  temps. 

DE  Stella  (de  Gand). 


III.  -  LARYNX 


Contribution  k  la  symptomatologie  de  la  paralysie 
motriee  du  larynge  superieur,  par  Kuonenberg.  {Monats.' 
f.Ohrenh,  n»  10,  1905). 

On  est  encore  tres  partage  sur  la  question  de  savoir  quelle  est 
rimage  laryngoscopique  de  la  paralysie  du  nerf  larynge  superieur; 
I’auteur  en  a  observe  un  cas  chez  un  homme,  porteur  d’une  tumeur 
kystique  qui  s’etendait  de  I’os  hyoide  jusqu’a  la  lame  gauche  du 
cartilage  thyroide  ;  la  voixdu  malade,  criarde  et  sans  timbre,  x'estait 
toujours  dans  le  meme  ton,  sans  pouvoir  atteindre  un  registre  plus 
eleve  ;  I’auteur  constata,  a  rexamen  laryngoscopique,  que  la  corde 
yocale  gauche,  au  moment  de  la  phonation,  etait  situee  sur  un  plan 
interieur  a  celui  (de  la  droite,  et  qu’elle  paraissait  etre  legerement 
raccourcie  et  onduleuse.  AmMde  Pugnat  (de  Geneve). 

Catharre  aigu  du  larynx,  par  A.  Bedrikovsky  (Rousski  Vratch, 
17  decembre  1905). 

II  s  agit  d  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui,  cinq  semaines  apres 
avoir  eu  la  rougeole,  futatteint  de  dyspnee  et  d’aphonie,  et  mourut 
en  une  semaine,  malgre  tous  les  soins  donnds.  Inflammation  sero- 
hemorragique  de  la  muqueuse  de  la  glotte,  des  cordes  vocales  etde 
la  trachde  jusqu’a  sa  bifurcation.  M.  de  Kervily. 

Gomme  volumineuse  du  pharynx,  par  R.viikRE  (Socidt6 
de  mddecine  de  Lyon,  6  novembre  1906;  in  Li/on  mddical,  26 
novembre  1905). 

Jeune  Immme,  trente  six  ans,  sans  ant6c6dents  nets,  dysphagie 
intense  qui  permet  le  diagnostic  d’emblde  depuis  un  mois.  L’A. 
lusiste  sur  1  importance  du  signe  de  Garel.  Sarg.xon  (de  Lyon). 
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Le  traitement  de  la  tuberculose  laryng6e,  par  w.  Jobson 
Horne.  (The  journal  of  Laryngology^  Rhinology  and  Otology, 
deqembre  1905,  p.  623-630). 

Ce  travail  vise  la  conservation  du  larynx  par  une  therapeutique 
rationnelle  et  un  traitement  chirurgical  6tabli'sur  des  bases  solides  : 
et  pour  y  arriver,  I’auteur  a  pratiqud  de  nombreuses  autopsies  pen¬ 
dant  plusde^  douze  ans,  dont  il  resume  le  resultat  comme  il  suit : 

1<>  Quand  le  larynx  est  infecte  de  tuberculose,  le  poumon  est  ega- 
lament  pris.  La  tuberculose  primitive  du  larynx  est  une  quantite 
n^gligeable ;  2<^  la  maladie  du  larynx  progresse  parallMement  a  la 
maladie  du  poumon;  quand  le  larynx  presente  des  ulcerations,  il  y  a 
des  cavernes  pulmonaires  et  inversement  quand  le  poumon  guerit, 
le  larynx  cicatrise;  3“  en  cas  de  tuberculose  miliaire  du  poumon, le 
larynx  n’est  pas  pris;  4®  I’infection  du  larynx  provient  do  rinoeula- 
tionpar  les  ci-achals. 

D’ou  il  resulte  au  point  de  vue  du  traitement  que  le  larynx  ne  doit 
pas  etre  trait6  seul  :  les  inhalations  et  les  injections  intra-tracheales 
antiseptiques  ont  une  grande  valeur  ;  le  traitement  par  le  sanatorium 
ara^liore  I’etat  pulmonaire  et  pr(5serve  le  larynx. 

Il  est  bon  d’ehlever  une  epiglotte  tumefiee  et  scarifier  I’cedeme 
arylenoidien  avec  des  lames  ou  des  pointes  de  galvano-cautere.  Les 
ulcerations  indolentes  peuvent  etre  curettees  et  cauterisees  a  I’acide 
lactique  (cauterisation  etant  sans  curetage  sans  valeur). 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  S.-H.  IIa- 

BERSON  (Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology  ,decemhi'o 
1905,  p.  630-637). 

Au  point  de  vue  de  I’etiologie,  trois  points  ont  ete  maintenus:  L’in- 
fluence  nocive  des  crachats  (Louis),  le  r61e  mecanique  de  la  toux 
incessante(Rheiner),la  susceptibilite  prealable  du  larynx  par  catarrhe 
chronique  ou  autre  cause  (Mackenzie  et  Ileinze).  Il  y  a  en  plus  des 
causes  predisposantes  :  abus  de  la  voix,  profession  a  poussieres,  cU- 
mats  a  atmosphere  poudreuse. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  des  lesions,  la  statistique  (post¬ 
mortem)  de  I’auteur  montre  que  soixante-douze  fois  sur  cent  les 
bords  des  cordes  vocales,  les  plis  et  la  region  aryt^noide  et  interary- 
tenoide  sont  attaints.  Dans  trois  a  quatre  cas  sur  cent,  I’epiglotte  et, 
la  trachee  sont  prises  isolement.  Il  faut  signaler  deux  formes  anor- 
naales  de  I’envahissemenl  tuberculeux  pr^coce  :  I’an^mie  laryng6e 
ct  la  forme  catarrhale  qui  exigent  un  traitement  sedatifet  astringent, 
il  faut  6viter  les  poussieres  et  calmer  la  toux.  Lorsque  les  ulcerations 
sont  prononcees,  pratiquer  des  pulverisations  iodees  e.t  des  cauterisa- 
lons  a  I’acide  lactique  plus  ou  moins  concentre  (sous  la  cocaine), 
auteur  essaye  la  tuberculine  T.  R.  et  le  serum  de  Marmorek  sans 
lesultats  definitifs  jusqu’k  present.  Lorsque  les  ulcerations  sont  5  un 
s  ade  tres  avance,  iln’y  a  plusqu’a  soulager  la  douleur  (cocaine,  tra- 
cieotomie).  L’auteur  conclut  que  seul  le  stade  premonitoire  est 
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curable;  la  periode ulcerative  est  liee  comme  pronostic  k  celui  du 
poumon.  Les  traitements  palliatifs  sent  reserves  k  la  premiere  periode, 
G.  Didsbury  (de  Paris). 

La  diphterie  chronique  ou  diphteromycosis  du  larynx, 

par  A.  Pavlovsky  {Rousskii  Vratch,  1905,  n“  4). 

L’auteur  etudie  la  litterature  de  la  question,  et  publie  quatre 
cas  personnels  ;  1®  chez  un  homme  de  80  ans  on  il  s’agissait  de 
diphterie  recidivante;  2®  chez  une  fillette  de  6  ans,  atteinte  de 
diphterite  prolongee;  3®  et  4® cas  de  diphterie  chronique  epidemique 
dans  la  meme  famille.  M.  de  Kervily. 

Accident  particulier  chez  une  chanteuse,  par  H.  J.  Brady 
[The  Journal  of  Laryngology,  Rhinology,  and  Otology,  novembre 
1905). 

Ils’agit  d’une  hemorragie  sous-muqueuse  d’une  corde  vocale  sur- 
venant  pendant  le  chant.  On  retrouve  dans  cette  observation  les 
points  classiques  suivants  :  brusque  aphonie,  hemorragie  sous- 
muqueuse,  rudiments  de  vegetations  adeno'ides,  congestion  du  pha¬ 
rynx.  II  fallut  I’ablation  des  vegetations  et  six  semaines  de  repos 
dans  unclimat  sec  pouramener  une  amelioration  sensible.  Gependant 
il  resta  une  tache  bleuatre  sur  la  corde  qui  n’etait  autre  qu’une  veine 
dilatee.  Un  jour  dans  la  voix  parlee,  cette  veine  se  rompit  et  il  y  eut 
une  legere  hemorragie  dont  une  pointe  fine  de  galvano-caulere 
aurait  eu  raison  tres  probahlement. 

L’etiologie  de  cette  affection  reside  dans  le  declassement  de  la 
voix,  I’artiste  chantait  toujours  dans  une  tessiture  trop  elevee  pour 
sa  voix.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Nodules  vocaux  oedeaiateux,  parRihm  (Monatsch.  f.  Ohrenh., 
n®  9,  1905). 


Rethi  aobserve  chez  deux  chanteuses,  des  formations  nodulaires 
des  corJes,  qul  offraient  certaines  particularites  ;  dans  le  premier 
cas,  le  bord  fibre  de  la  corde  vocale  droite  presentait  une  proemi¬ 
nence  d  une  longueur  de  cinq  millimetres,  sans  limites  precises ;  il 
ne  s  agissait  ni  d’uii  nodule  vrai  ni  d’un  fibrome  mais  d’un  dpais- 
sissement  inffammatoire  localise  ;  celui-ci  disparaissait  rapidement 
avec  un  repos  de  la  voix  de  quelques  jours  pour  reparaitre  avec  la 
reprise  du  chant;  fablation  a  la  pince  do  la  partie  debordante 
de  la  corde  ne  produisit  aucuu  effet  favorable,  le  gonflement 
s  etant  de  nouveau  forme;  Rethi  eut  alors  fidee  de  faire  quel¬ 
ques  scarifications  avec  une  fine  lancette  sur  la  region  proemi- 
nen  e  c  acor.de;  trois  semaines  apres  une  gudrison  survint,  qui 
s  est  maintenue. 

Le  second  cas  assezsemblable  au  premier,  en  diffdrait  cependant 
par  1  existence  d  un  vrai  nodule  et  d’un  gonflement  oeddmateux ; 

n  evemen  u  nodule  et  quelques  scarifications  amendrent  1^ 
aussi  la  guerison. 
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Deux  cas  de  corps  strangers  du  larynx  :  Extraction 
dlrecte  par  la  methode  de  Kilian,  par  Garel  {Lyon  medi¬ 
cal,  10  decembre  1903  et  4  fdvrier  1906). 

!«»■  cas.  Gargon,  quatorze  mois,  a  avale  depuis  vingt-quatre  heures 
un  os  de  poulet.  Rejet  spontane  d’uii  debris  osseux  de  trois  centi¬ 
metres  de  long.  La  dyspnee  persiste  ;  voix  eteinte,  toux  et  vomisse- 
ments  ;  pasde  cyanose  ;  I’examen  laryngoscopique  an  miroir  negatif; 
anesthesie  an  chlorure  d’etyle.  On  apei'Qoit  unelamelle  osseuse  entre 
les  deux  cordes;  extraction;  nouvel  examen  an  Kilian;  la  glotte  est 
libre.  II  s'agit  d’une  lamelle  triangulaire,  en  partie  osseuse,  en  par- 
tie  cartilagineuse.  L’aphonie  cesse,  le  tirage  persiste  encore  quelques 
heures;  guerison  au  bout  de  trois  jours.  ' 

2«  cas.  Fillette  deux  ans  et  demi  qui,  apres  avoir  avale  un  peu  de 
sel  il  y  a  cinq  mois,  a  pris  un  violent  acces  de  sufTocalion,  plus  de 
I’aphonie.  Depuis  lors,  acces  de  suffocations  frequentes,  la  nuitsur- 
tout.  A  la  radioscopie,  M.  Barjon  constate  au  niveau  du  lai’ynx  une 
ombre  tres  noire  verticale  avec  un  petit  renflement  a  la  partie  supe- 
rieure.  M.  Garel  fait  a  nouveau  la  radioscopie  et  constate  la  meme 
chose.  QEsophagoscopie  avec  le  concours  de  M.  Valias;  anesthesie 
au  chlorure  d’etyle,  puis  a  Tether.  Avec  le  tube-spalule,  on  constate 
h  gauche  un  bourgeon  gris&tre  mobile  et  entre  les  cordes  une  masse 
noir&tre.  G’est  un  crochet  agrafe  de  cuivre  verni  noir  dont  une 
branche  est  briseo.  La  voixrevient  au  bout  de  quelques  heures,  mais 
reste  rauque ;  pas  de  suffocations.  Nouvelle  anesthesie  vingt-trois 
jours  apres  pour  constater  Tetat  des  cordes  qui  sont  epaissies  avec 
une  depression  au  niveau  du  tiers  posterieur  de  la  corde  gauche. 

Amelioration  lente,  mais  progressive  de  la  voix.  L.  A.  h  proposde 
ces  deux  cas  insiste  1®  sur  Timportance  et  la  difficulte  du  diagnostic 
des  corps  etrangers  chez  les  petits  ;  2“  sur  Tutilite  et  Tinocuite  de  la 
methode  de  Kilian.  Sargnon  (de  Lyon). 

Deux  uouveaux  cas  de  fracture  du  larynx,  par  Michel 
{Revue  m^dicale  de  I'Est,  15  janvier  1906). 

Un  homme  de  26  ans  re^ut  un  coup  d’une  barre  de  fer  sur  la  par- 
tie  gauche  du  larynx.  La  deglutition  provoquait  une  douleur,  la  I’es- 
piration  etait  gen4e  et  la  voix  enrpu6e.  Le  blesse  cracha  quelques 
filets  desang.  Sur  le  c6te  gauche  du  cou  existait  une  ecchymose  et 
un  peu  de  gonflement,  mais  pas  d’emphyseme  sous-cutand.  La  pal¬ 
pation  permit  de  diagnostiquer  une  fracture  incomplete  de  la-lame 
gauche  du  thyroide  parralele  k  Tangle  thyroide.  Le  traitement  medi- 
cal  amena  une  guerison  parfaite; 

Le  second  cas  fut  observd  chez  un  homme  de  36  ans,  qui  reput  un 
coup  de  pied  de  cheval  dans  la  rdgion  du  cou  et  du  menton.  II  exis¬ 
tait  un  gonflement  du  cou  par  emphyseme  sous-cutan6.  Les  crachats 
etaient  sanglants,  la  voix  i-auque  dysphonique,  la  ddglution  p^nible, 
nt  la  respiration  s’accompagnait  de  tirage  sus-claviculaire.  La  tra- 
ch6otomie  r^gularisa  la  respiration  et  la  deglutition  fut  plus  facile.  La 
radioscopie  etla  laryngoscopie  confirmerent  le  diagnostic  de  fracture 
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du  larynx  et  montrerent  la  corde  vocale  gauche  d^tendue.  Lorsque  la 
canule  fut  enlevee  une  semaine  apres,  la  respiration  etait  assez 
bonne,  mais  la  voix  resta  rauque  et  faible.  A,  PASQurEn. 

De  I’intubation  appliquee  h,  certaines  fractures  du 
larynx,  parE.  Urunuela  (ilerue  hebdom.  de  laryngologie,^^  dec. 
1905). 

Les  fractures  du  larynx  sont  plus  frequentes  et  plus  difficiles  a 
consolider  chez  les  vieillards  que  chez  les  individus  jeunes,  par  suite 
de  I’ossification  des  cartilages.  Les  cartilages  qui  sont  le  plus  sou  vent 
fractures  sont  le  thyroide,  puis  le  crico'ide  et  rarement  les  aryt6^ 
noides.  La  fracture  du  cricoide  est  plus  grave  que  celle  du  thyroide. 
Les  differents  cas  observes  par  I’auteur  lui  permettent  de  conclure 
que  I’intubation  peut  etre  d’une  grande  utilite  pour  combattre 
I'asphyxie,  reduirc  la  fracture,  et  eviter  la  retraction  ou  lastenosedu 
larynx.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Kyste  typique  de  la  corde  vocale  gauche,  par  L.  Leto 
(Arch.  ital.  d'otoL,  6®  fasc.,  XVI,  1905). 

Cas  de  tumeur  reniforme  transparente,  rose  et  blanchatre,  lisse  ^ 
la  surface,  ayant  une  large  base  d’implantation  sur  la  corde  vocale 
gauche,  au  niveau  du  tiers  anterieur.  L’adduction  se  faisait  bien  jus- 
qu’a  ce  niveau.  L’examen  histologique  montra  un  kyste  typique  k 
deux  cavites.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Papillomes  du  larynx  chez  les  jeunes  enfants;  deux  cas 
iraites  par  la  methode  directe  de  Kilian,  par  J.  Garel 
[Ann.  mal.  or.  n®  1,  janvier  1906). 

Le  papillome  est,  pour  ainsi  dire,  I’unique  tumeur  laryngee  que 
1  on  rencontre  dans  I’enfance ;  il  est  compose  de  bourgeons  multi- 
tiples  dontl’implantation  se  fait  indifferemment  sur  les  cordes  vocales 
les  bandes  ventriculaires,  I’epiglotte  et  les  replis  ary-4piglottiques. 

Le  tableau  symptomatique  des  troubles  phonatoires  et  respira- 
toires  ressemble  en  tous  points  et  k  s’y  m^prendre  a  celui  du  croup 
arriv6  au  degre  le  plus  avancd,  avec  cette  difference  toutefois  que 
cela  se  produit  lentement,  insensiblement  en  quelque  sorte.  Le 
medecin  croit  d’abord  k  une  laryngite  chronique,  puis  k  une  paraly- 
sie  des  cordes  vocales. 

Autrefois  le  traitement  des  papillomes  du  larynx  de  I’enfance  se 
reduisait  soit  k  la  tracheotomie  simple,  soit  k  la  trachdotomie  sui- 
vie  de  laryngofissure.  Le  Prof.  Killian  nous  a  dote  aujourd’hui  d’une 
methode  nouvelle  et  simple  qui  permet  de  faire  I’examen  direct, 
sans  le  secours  du  miroir,  au  moyen  de  I’abaisse-langue  de  Kirstein. 

Telle  est  la  methode  qu'a  employee  I’auteur  dans  deux  cas  dont 
il  rapporte  les  observations  detailiees  avec  un  succes  complet  chez 
run  des  enfants  et  la  suppression  de  tout  danger  chez  I’autre. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon) 
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IV.  —  PHARYNX 

Atresie  congenitale  des  choaneS,  par  W.-G.  Porter, 
Joum.,  fevrier  1006,  p,  1291. 

,  II  s’agit  d’une  femme  de  21  ans,  que  I’auteur  a  vue  a  la  clinique 
de  Max  Scheier,  Berlin.  La  choane  droite  etait  completement  obs- 
tru4e  par  une  formation  osseuse.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  on 
apercevait  unecloison  d’un  gris  p&le,  avec  une  depression  ovale  du 
cote  du  centre.  L’interet  de  ce  cas  reside  dans  ce  fait  que  tout  le 
c6te  droit  du  corps  etait  moins  developpe  que  le  gauche,  ceil  plus 
bas,  joue  plus  molle,  poitrine  plus  etroite,  epaule  plus  abaissce, 
bras  et  jambe  plus  courts.  Sur  pres  de  100  cas  d’occlusion  des 
choanes,  I’asymetrie  faciale  a  ete  notee  dans  12  cas,  mais  I’arret  du 
developpement  n’est  pas  toujours  du  c6te  de  I’occlusion. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Asthme  et  vegetations  adenoides,  par  Crouzillac,  de  Tou¬ 
louse  (m  Ann. /naL  or.  n“  1,  janvier  1906). 

Dans  sa  these  inaugurale,  notre  confrere  avait  deja  eu  I’occasion 
d’aftirmer  que  les  vegetations  adenoides  peuvent  elre  le  point  de 
depart  de  ndvroses  reflexes.  D’accord  avec  nombre  de  maitres  en 
rhinologie,  il  rapporte  la  relation  tres  interessante  d’un  cas  d’asthme 
reflexe  observe  dans  sa  clientele  et  gueripar  le  curettage  du  pharynx 
encombre  de  vegetations  addnoides  evidemment  en  cause  dans  la 
production  des  crises  dyspneiques.  A  noter  que  le  sujet  etait  pris 
d’un  acces  nocturne  des  qu’il  rentrait  en  yille  au  retour  de  la  cam- 
pagne.  Au  moment  ou  le  train  stoppait  en  gare,  survenaient  des  symp- 
tomes  pi-ecurseurs  lypiques,  tels  que  sdcheresse  de  la  gorge,  hem- 
mage.  L’opdration  fut  faite  sous  I’anesthesie  par  le  chlorure  d’dtyle. 

Faivre  (de  Luchon). 

li’iuQoatinence  d’urine  des  enfants  consideree  comme 
tine  affection  nerveuse  independante  des  vegeta¬ 
tions  adenoides,  par  V.  Lange,  de  Copenhague  {Wiener 
med.  Presse,  n“  52,  1906). 

G’est  a  la  77®™“  reunion  des  natnralistes  allemands,  devantla  Sec¬ 
tion  d’otologie,  que  I’auteur  a  expose  ses  idees.  II  a  ete  frappe  de 
voir  que  ce  n’est  que  plus  de  trente  ans  apres  I’apparition  du  travail 
de  son  compatriote  Meyer,  qu’on  a  pense  h  un  lien  de  causalite  entre 
1  incontinence  d’urine  et  les  vegetations. 

Lui-meme  a  opoi-e  des  enfants  sans  que  I’incontinence  fut  suppri- 
taee  ;  il  se  proposa,  etant  donnee  I'incertitude  qui  regnesur  la  ques¬ 
tion,  de  retudier  d’nn  pen  plus  pres. 

Ha  examine  39  cas  d’incontinence  d’urine  : 

Chez  huit  malades  il  y  avait  des  vegetations. 

Chez  trois  malades  ilyavait  un catarrhe retro-nasal  hypertrophique. 
Le  naso-pharynx  des  vingt-huit  autres  malades  etait  normal. 

Les  huit  adenoidiens  furent  operes ;  dans  sept  cas,  il  n’y  eut  ubsc- 
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lument  aucune  modification  de  I’incontinence  d’urine;  dans  I’autre 
cas,  il  y  eut  une  certaine  amelioration. 

Pourquoi  n’y  aurait-il  pas  une  autre  ^tiologie  que  celle  admise 
jusqu’a  present  ? 

Chez  la  plupart  des  malades  en  question  envoyes  a  I’auteur  avec 
le diagnostic  «  vegetations))  celles-ci n’existaient  pas.  Mais,  lespetits 
patients  avaient  des  stigniates  nerveux  (cephalee,  absence  de 
memoire,  inattention,  irritabilite,  paresso,  tendance  a  I’isolement). 
Ces  enfants  avaient  fair  de  nevropathes. 

L’auteur  donna  k  ces  malades  du  fer  et  de  I’arsenic,  pendant 
quelques  mois,  ainsi  que  de  I’iode.  II  obtint  des  ameliorations  mar¬ 
quees  aussi  bien  de  I’etat  general  que  de  I’incontinence  d’urine. 

Lange  distingue  deux  groupes  de  patients  :  enfants  a  habitus  ad4- 
no'idien  sans  vegetations ;  enfants  avec  incontinence  d’urine  sans 
vegetations. 

Ces  enfants  sent  des  nevropathes  :  I’operation,  inutile  puisqu’elle 
n’a  aucune  raison  d’etre,  ne  pent  les  soulager.  C’est  le  traitement 
interne  qui  y  reussira.  Striimpell  avait  lui  aussi  attribue  I’inconti¬ 
nence  d’urine  aux  tares  nerveuses. 

L’auteur  eonclut  en  disant  que  sa  conviction  s'est  faite,  autant  par 
I’observaticga  des  malades  que  par  les  resultatsfournis  parle  traitement 
qui  agit  surtout  sur  le  systeme  nerveux.  Menier  (de  Figeac) 


L’etat  du  sang  chez  les  enfants  porteurs  de  vegetations 
adeno'ides,  par  Max  Scheier  {Zeitschrift  f.  Klin.  Mediz.,  tome  58, 
fasc.  3  et  4,  1906). 


L’auteur  s’est  propose  de  rechercher  quelles  sent  les  modifications 
que  les  vegetations  apportent  k  la  constitution  du  sang  ;  il  a  examine 
aussi  si  1  ablation  des  vegetations  ramene  k  la  normale  .  la  formule 
hematologique. 

(Rappelons  que  deux  de  nos  anciens  maitres,  le  prof.  Sabrazes  et 
Lichtwitz,  de  Bordeaux,  s’etaient,  il  y  a  dejk  cinqans,  occupes  dela 
question  et  que  c’est  au  premier  d’entre  eux  qu’on  doit  I’introduc- 
tion  en  hematologic  clinique  des  termes  «  formule  hematologique  )> 
devenue  aujourd’hui  d’usage  courant. 

Chez  I’enfant  normal  la  teneur  en  hemoglobine  serait  de  80,  09  »/" 
(  tierlin).  Les  globules  blancs  ont  un  chiffre  moyen  de  neuf  mille 
huit  c^ts  (gargons)  et  neuf  mille  cinq  cents  (filles)  par  millimetre 
cube.  Dapres  Stierlin  le  nombre  de  cinq  millions  de  globules  rouges 
serait  trop  eleve  pour  I’enfant.  Le  sang  de  ce  dernier  contient  plus 
ftoujours  k  1  etat  normal)  de  mononuciees  que  celui  de  I’adulte.  . 

au  eur  examina  d  abord  21  enfants  normaux  :  il  constata  que 
les  neutrophiles  sont  en  minority,  que  les  polynucl46s  augmentent  k 
partir  de  1  age  de  six  mois  jusqu’k  4  aus  et  ddpassent  alors  le 
nombre  de  lymphocytes.  Les  cellules  6osinophiles  n’ont  aucune  rela- 
ion  avec  ge.  Les  Ma^tzllen  sont  pen  abondantes  iusqu’^  huit  ans 
et  disparaissent  ensuile. 

Chez  les  ad^noidieas,  la  teneur  en  hemoglobine  est  de  66,  2  "/o  soit 
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13,8  "/o  au  dessous  de  lf|  normale.  Le  poids  specifiquc  du  sang  variait 
entre  1058  et  1052  en  rapport  direct,  le  plussouvent,  avec  lateneur  en 
hemoglobine. 

Le  norabre  de  globules  I’ouges  etait normal.  Jamais d’erythrocytes  a 
noyaux.  Les  leucocytes  etaient  toujours  augmentes.  Dans  beaucoup 
de  cas,  il  y  a  une  augmentation  des  lymphocytes  grands  et  petits. 
ll  y  avait  done  unlegerdegre  de  chlorose  avec  leucocytose  plus  par- 
ticulierement  lymphatique  L 

Apres  I’intervention,  on  eut,  dans  presque  tons  les  cas,  une  aug¬ 
mentation  de  la  teneur  en  hemoglobine.  De  meme,  le  nombre  des 
globules  blancs  diminua  chez  presque  tons  les  operes.  Les  neutro- 
philes  augmenterent  et  les  petits  lymphocytes  diminuerent :  la  for- 
mule  hematologique  se  rapprocha  done,  apres  I’operation,  de  celle 
dcs  enfants  normaux  du  meme  4ge.  Les  grandslymphocytes  subirent 
aussi  une  diminution.  Le  pourcentage  des  eosinbphiles  ne  subit  pas 
de  modifications.  Menier  (de  Figeac) 

Contribution  k  I’etude  des  fibromes  naso-pharyngieas, 

par  L.  Eyniss,  d’Ekaterinoslav  ( Vraichebna'ina  Gazeta,  24  decembre 
1905,  p.  1393). 

Etude  Clinique,  operatoire  et  histologique  d’un  fibrome  interessant 
par  son  grand  volume,  sa  forme  multilobulaire,  et  par  la  facilite  de 
I’ablation  faite  avec  tres  peu  d’hbmorragie.  Homme  de  20  ans.  Gue- 
rison.  M.  de  Kervily. 

Ablation  d’un  polype  fibreux  du  naso-pharynx  par  la 
voie  transmaxillo-nasale,  par  Broeckaert  {Sod^t^  de  laryn- 
gologie  beige,  seance  du  10  dbcerabre  1905). 

Tumeur  implantee  depuis  plusieurs  annees  sur  la  voute  du  cavum 
chez  un  gargon  de  quinze  ans.  Operation  par  voie  transnaso-maxil- 
laire  donnant  une  breche  sulTisante  pour  ramener  toute  la  tumeur  et 
obtenir  un  resultat  tres  favorable.  De  Stella  (de  Gand). 

Polype  de  I’amygdale,  par  F.  Blanc  {Revue  hebdom.  de  laryn- 
gologie,  3  fevrier  lOOGL 

Femme  de  38  ans,  presentant  une  tumeur  d’un  blanc  grisatre, 
arrondie,  de  lagrosseur  d’un  pols,  emergeantde  lafossette  sus-amyg- 
dalienne  droite.  Cette  tumeur  dtait  dure  et  completement  mobile. 
Ablation  a  I’anse  galvanique.  L’examen  histologique  dbmontra  qu’elle 
etait  formbe  de  tissu  conjonctif  tres  dense,  gros  faisceaux. 

P.  PiLLEMENT  (dc  Nancy). 

Tumeur  (sarcome  ?)  de  I’amygdale,  par  Routier  (Soc.  de 
chirurgie,  23  nov.  1905). 

Routier  prb^ente  une  jeune  femme  atteinte  d’une  tumeur  volumi- 

a  ^  '  n’a  pas  recherche  I’existencede  parasites  intestinaux  {ascaris) 

dont  I’influence  sur  la  composition  du  sang  ne  doit  pas  etre  negligee. 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  2.  43 


KEVUES  ET  GOMPTES  KENDUS 


f)66 

neuse  de  rainyj‘’dale,  avec  uiie  intense  adenite  cervicale  ;  il  n’est  pas 
tres  affirmatif  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Sdbileau  pense  a  un  sar- 
come  qui,  opere,  recidivera  tres  rapidement.  Delbet,  an  contrtlire,  se 
rappelle  avoir  opere  un  sarcome  semblable  chez  un  vieillard  qui 
vecut  encore  sept  on  huit  ans  sans  trace  de  rdcidive. 

A.  Pasquier. 

Carcinome  de  I’amygdale  droite  et  du  palais,  par  F.  Rossi 
{Boll,  delle  mal.  d'orecchio,  naso  e  gola,  fevrier  1906). 

Apres  un  historique  des  tumeurs  malignes  de  Famygdale,  I’auteur 
rapporte  un  cas  de  carcinome  de  Famygdale  propage  aux  piliers, 
avec  metastases  ganglionnaires.  Gomme  il  etait  inoperable,  on  essaya 
Fapplication  sur  le  cou  des  rayons  X,  qui  ne  donnerent  aucun  resul- 
tat,  si  bien  que  le  malade.  souffrant  beaucoup  et  ne  pouvant  avaler, 
prefera  cesser  le  traitement.  T.  Mancioli  (de  Rome). 

Enucleation  des  amygdales  hypertrophiees,  par  E.  Hey 

Groves  [Bristol  med.  chir.  Journ.,  1905,  p.  32). 

La  guillotine  est  insuffisante  pour  I’extirpation  des  amygdales  ;  il 
prefere  Fenucleation  dans  tons  les  cas,  d’autant  plus  que  le  precede 
a  la  guillotine  est  inapplicable  dans  les  cas  frequents  ou  le  pilier 
anterieur  couvre  Famygdale.  11  ne  fait  pas  mention  du  morcellement, 
mais  il  insiste  sur  la  facilite  et  FefTicacite  du  precede  qu’il  propose. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

Le  traitement  chirurgical  de  Famygdale  palatine,  par 

William  B.  Moray  [Laryngoscope,  decembre  1905). 

L’auteur  etudie  toutes  les  indications  de  Fablation  de  Famygdale 
palatine,  volume  considerable,  troubles  reflexes,  cryptesinfectes,  etc. 
Il  insiste  sur  le  fait  que  les  symptomes  peuvent  survivre  a  une 
tonsillotomie  en  apparence  bien  pratiquee ;  que  Fon  surveille  la 
partie  inferieure  des  tonsilles,  on  verra  souvent  des  lobes  plongeants; 
1  operation  n’a  servi  h  rien.  Il  recommande  Fextirpation  m^thodique 
compl'^te,  Famygdalectomie  qui  seule  mettra  a  Fabri  des  angines 
recidivantes.  Pour  lui  Famygdalotomie  a  Faide  de  la  guillotine  e^t 
une  methode  surannee  qui  compte  beaucoup  plus  d’echecs  que  de 
succes.  On  doit  lui  preferer  la  liberation  des  adherences  Faide  du 
disciseur  amygdalien  puis  Fextirpation  soit  par  Fanse  froide,  soit 
par  la  pince-morceleur,  soit  par  le  bistouri  boutonnd. 

Chez  Fenfant,  il  emploie  la  narcose  (Father  de  pr^fdrence  au  chlo- 
roforme) ;  chez  1  adulte,  il  se  borne  a  Fanesth6sie  locale  (cocaine- 
adrenaline).  Il  attire  Faltention  sur  la  possibility  d’hdmorragies 
tardives  (dixieme  jour)  et  consellle  une  surveillance  prolongye  des 
C.  Breyre  (de  Liege). 

Ataxie  aigue,  astasie-abasie  eons6cutives  une  angine 
non  dipht6rique,  par  Silvestri  IGazzetta  deqli  Osped.  e  delle 
Chn.,  lor  octobre  1905). 

11  s  agit  d  un  malade,  ag6  de  53  ans,  sans  tares  hdryditaires  ni 
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antecedents  morbides,  sans  syphilis,  ni  abus  de  tabac  on  d’alcool, 
qui,  a  la  suite  d’une  angine  grave  avec  suppuration  qui  le  tint 
35  jours  a  la  ebambre,  presenta  des  troubles  d’incoordination 
motrice,  Ni  I’examen  bacteriologique,  ni  le  criterium  therapeutique 
ne  pouvaient  faire  croire  que  la  diphterie  fut  en  cause. 

Rien  aux  organes  des  sens ;  pas  de  stigmates  hysteriques,  ni  de 
manifestations  neurastheniques. 

L’examen  objectif  et  electrique  fit  admettre  le  diagnostic  d'ataxie 
aigue  polynevritique  consecutive  a  une  angine.  Le  fait  le  plus  marque 
etait  le  trouble  de  la  station  et  de  la  marche,  c’est-a-dire  I’astasie- 
abasie  paralytique. 

Le  malade  guerit  sous  I’influence  du  traitement  par  la  strychnine. 

L’auteur  s’etend  longuement  sur  les  theories  diverses  de  I’ataxie 
et  de  I’astasie-abasie  dont  il  passe  en  revue  les  manifestations  variees. 
Au  point  de  vue  etiologique,  il  pense  que  de  nombreux  traumatismes 
psychiques  (perte  de  la  fortune),  eprouves  par  le  malade,  n’ont  pas 
ete  la  cause  de  troubles  qui,  d’apres  les  auteurs,  seraient  d’origine 
hyslerique.  Pour  lui,  la  vraie  cause  determinante  immediate  a  ete 
purement  et  simplement  I’infection  anterieure,  c’est-a-dire  I’angine. 

Voici  les  conclusions  de  Silvestri  : 

1®  Le  malade  est  exempt  de  toute  nevrose  ; 

2®  L’astasie-abasie,  comme  I’ataxie  aigue,  eut  pour  facteur  etiolo¬ 
gique  I’angine  infectieuse; 

3®  Alors  que  le  second  de  ces  troubles  est,  au  moins,  en  grande 
partie,  la  consequence  d’une  lesion  du  neurone  moteur  pdripherique  ; 
la  premiere  est  en  rapport  avec  des  lesions  cerebrales,  perceptibles 
ou  non  a  I’aide  des  moyens  dont  nous  disposons  a  I’heure  actuelle  ; 

4®  Nous  ne  pouvons  nier  que  les  centres  corticaux  aient  ete  pri- 
mitivement  interesses;  etant  donne  :  1°  la  succession  des  faits 
pathologiques;  2°  I’absence  complete  de  tout  autre  symptome  eloigne 
ou  immediat  (coma,  delire,  troubles  de  la  memoire,  etc.),  il  est 
logique  d’admettre  que  le  fait  primitif  ou  du  moins  capital  a  ete  une 
nevrite  des  fibres  radiculaires  intra-cerebrales. 

Menier  (de  Figeac). 

^Itiologie  des  abces  retro-pharyngiens  idiopathiques, 

par  V.  Menchicoff.  (Rousski  Vralch,  1905.  n®  16). 


Les  recherches  microscopiques  faites  sur  le  pus  des  abces  reti-o- 
pharyngiens  ont  montre  sur  frottis,  parmi  les  globules  du  pus,  des 
diplocoques  isoles  ou  en  courtes  chainettes  (  coloration  par  le  bleu 
phenique  de  Kuhne).En  culture  sur  des  plaques  d’agar  hemoglobinise, 
ce  pus  a  donnd  au  bout  de  vingt-quatre  heures  des  colonies  Isoldes 
et  toutes  de  meme  aspect.  Ces  colonies  dtaient  remarquables  par 
leur  couleur  rouge  foncd  ;  leur  volume  ne  ddpassait  pas  celui  d’une 
d  une  tete  d’dpingle.  Transplantdes  sur  du  bouillon  mdlangd  deliquide 
d  ascite,  il  se  forma  au  fond  du  tube,  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
one  culture  abondante  sous  forme  d’lin  dep6t  blanch&tre.  Cette  cul¬ 
ture  en  bouillon  montra,  apres  coloration,  de  longues  chaines  for- 
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mees  de  diplocoques.  Ces  chaiiies  etaient  sou  vent  suflisamment 
longues  pour  occuper  tout  le  diametre  du  champ  du  microscope.  Ce 
diplocoque  ne  se  decolorait  pas  par  le  Gramm.  Ce  microbe,  qui 
avail  quelques  analogies  avec  le  streptocoque,  differe  cependant  de 
celui  que  Ton  observe  dans  I’erysipele,  la  scarlatine,  les  phlegmons 
etc.,  non  seulement  par  son  aspect  microscopique  mais  aussi  par  sa 
culture  sur  les  milieux  hemoglobinises ;  entre  autres  caracteres  il 
absorbe  Themoglobine  et  le  bouillon  de  culture  se  decolore. 

L’auteur  a  trouve  souvent  ce  microbe  dans  le  mucus  normal  du 
pharynx  chez  les  enfants  et  surtout  chez  des  enfants  qui  avaient  une 
affection  des  voies  respiratoires,  et  ceux  qui  etaient  atteints  de  rou- 
geole.  M.  de  Kervily. 

Traitement  des  abc6s  retro-pharyngiens  aigus,  par  A. 

Kotchanov  [Rousski  Vratch,  1905,  n®  23|. 

Apres  I’examen  de  la  lilterature  medicale  sur  cette  question  et 
I’expose  de  ses  cas  personnels,  I’auteur  constate  que  1“  les  abces 
relro-pharyngiens  aigus  sont  une  affection  relativement  rare. 

2“  On  les  rencontre  le  plus  frequemment  chez  les  enfants  ages 
de  six  mois  a  un  an  et  demi. 

3°  Leurs  causes  etiologiques  sont  des  catarrhes  des  voies  respira¬ 
toires  supdrieures  et  des  otites  purulentes.  On  pent  incriminer  le 
streptocoque. 

4®  Un  symptOme  constant  qui  accompagne  ces  abces  est  la  tume¬ 
faction  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  et  souvent  leur  inflam¬ 
mation  purulente. 

5®  Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical.  Le  precede  le 
plus  habituel,  c’est-a-dire  I’ouverture  de  la  collection  purulente  du 
cote  de  la  muqueuse  du  pharynx  ne  doit  etre  employe  que  dans 
quelques  cas  peu  nombreux,  lorsque  I’abces  est  haul  situe.  La  plu- 
part  des  abces  retro-pharyngiens  doivent  etre  incises  du  c6te  du 
cou. 

6®  II  est  preferable  de  faire  I’ablation  des  ganglions  lymphatiques 
cervicaux  enflammes.  M.  de  Kervily. 

Gomme  du  pharynx,  par  Riviere  (Soc.  de  med.  de  Lyon,  6 

novembre  1905). 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  homme  se  plaignant  depuis 
un  mois  d  une  douleur  k  la  deglutition.  L’inspection  du  pharynx  mon 
tra  une  tumeur  fluctuante  des  dimensions  d’une  noix  au  niveau  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx.  Le  malade  ne  prdsentant  aucun  symp- 
tome  de  mal  de  Pott  sous-occipital,  on  pensa  k  la  syphilis  et  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  amdliora  cette  lesion,  ce  qui  confirme  le  dia- 

A;Pa8QUIER. 

Epithelioma  de  la  paroi  pharyngee  laterale,  pur  Phuoan 

et  Megia  {Rev.  med.  de  Sevilla,  juillot  1905). 

La  tumeur  s’dtendait  sur  toute  la  paroi  latdrale  du  pharynx,  du 
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voile  &  la  base  de  la  langue,  intdressant  le  pilier  postei-ieur  et  le  pte- 
rygoidien  interne.  Incision  curviligne  allant  de  la  commissure  labiale 
gauche  aii  bord  superieur  du  cartilage  thyroide,  le  long  du  bord 
externe  du  sterno-masto'idien ;  dissection  attentive  des  tissus,  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  externe,  de  I’artere  et  de  la  veine  faciales, 
extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire  et  de  ganglions  volumineux 
infectes,  resection  de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  des  2/3 
de  son  corps;  extirpation  enfin  de  la  masse  neoplasique,  apres  liga¬ 
tures  et  sutures  prealables;  reparation  de  la  large  breche  aussi  com¬ 
plete  que  possible,  en  utilisant  le  voile,  lemasseter  et  le  mylo-hyoi- 
dien  surtout ;  suites  normales;  pas  de  recidive  apparente. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Infiltration  diffuse  de  la  paroi  laterale  droite  du  naso¬ 
pharynx  avec  paresie  de  certains  nerfs  craniens,  par 

Otto  I.  Freer  M.D.  Chicago  [Laryngoscope,  novembre  1905). 
Homme  de  46  ans,  porteur  d’une  infiltration  diffuse  interessant 
la  paroi  laterale  droite  du  naso-pharynx.  Surdite  et  symptbmes 
divers  du  c6te  de  I’oreille  droite  survenus  brusquement,  puis,  anes- 
thesie  et  paresthesie  dans  le  domaine  du  trijumeau  droit,  les  oculo- 
moteurs  du  c6te  droit  sont  partie  paralyses,  partie  paresies.  Nerf 
optique  droit  entrepris.  L’auteur  suppose  que  I’infiltration  visible  a 
la  rhinoscopie  posterieure  se  continue  a  la  base  du  crane  5  I’endroit 
ou  se  rencontrent  tons  les  nerfs  entrepris.  Le  malade  souffre  d’une 
cephalalgie  continue  qui  s’aggrave  en  meme  temps  qu’apparaissent 
de  nouveaux  phenomenes  paralytiques.  L’auteur  croit  5  une  affection 
carcinoiAateuse  profonde  5  marche  lente.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Hemiresection  du  maxillaire  inferieur  pour  tumeurs 
bucco-pharyngees  [SociH4  de  chirurgie  de  Lyon,  du  29juin 
1905,  Lyon-mMical,  3  septembre  1905). 

M.  Valias  presente  vingt  maxillaires  inferieurs  enleves  pour 
tumeurs  en  un  bloc  avec  les  parties  molles  envahies.  II  s’agit  soil 
de  tumeurs  primitives  de  I’os,  soil  d’envahissements  secondaires  de 
I’os,  soit  de  tumeurs  de  I’amygdale  et  du  pharynx.  Habituellement, 
a  part  les  lymphadenomes  qui  restent  assez  longtemps  cantonn6s, 
les  tumeurs  de  I’amygdale  sont  tres  envahissantes,  d’ou  resection 
necessaire  de  I’os  comme  operation  d’approcbe.  Quand  les  parties 
molles  ont  ete  largement  enlevees,  I’A.  ne  fait  pas  de  prothese 
immediate.  L’A.  emploie  habituellement  la  methode  suivante  : 

1“  Incision  dans  la  rdgion  sus-hyoidienne  laterale,  pour  que  la 
tigne  de  suture  ne  vienne  pas  tomber  sur  les  bords  d’une  piece  de 
prothese. 

Prolongement  carotidien  vertical  en  cas  d’ablation  des  ganglions 
carotidiens. 

2°  Pas  de  section  de  la  levre  sur  la  ligne  m4diane  pour  menager 
orbiculaire  et  6viter  la  chute  de  la  salive. 

3®  Section  de  I’os  sur  la  branche  montante,  pour  donner  du  jour 
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et  6viter  la  retraction  en  dedans  du  fragment  laisse  en  place  (Mar¬ 
tin),  L’A.  ayant  eu  un  cas  de  mort  par  h^morragie  secondaire  ne 
fait  plus  la  desarticulation  du  maxillaire  pour  dviter  TaiTachement 
aveugle. 

40  Pas  de  trachyotomie  preventive  qui  aggrave  trop  I’intervention. 

Pas  de  ligature  preventive  de  la  carotide.  Les  vaisseaux  sont  lies 
au  fur  et  k  mesure.  La  mortalite  post-operatoire  est  de  35  k  40  0/0, 
due  surtouta  la  broncho -pneumonie,  souvent,  au  choc  et  dans  un  cas 
k  une  syncope.  L’A.  a  eu  des  survies  de  trois  et  cinq  ans  sans  reci- 
dive. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Martin  insiste  sur  I’impor- 
tance  des  lavages  apres  I’operation.  Les  lavages  negliges  ou  mal  fails 
expliquent  les  echecs  de  la  prothese  immediate.  Les  lavages  doivent 
etre  faits  sans  pression  avec  I’irrigateur  aiguise.  II  faut  un  lavage 
toutes  les  deux  heures,  sinon  on  a  de  la  temperature  ;  avec  les 
lavages  reguliers,  le  drainage  par  la  ligne  de  suture  devient  inutile. 
C’est  Letievant  qui  pratiquant  la  premiere  prothese  immediate  du 
maxillaire  inferieur  a  reconnu  la  necessite  de  porter  en  arriere  I’in- 
cision  sous-maxillaire.  II  faut  autant  que  possible  eviter  la  section 
de  la  levre  inferieure  et  de  I’orbiculaire.  Ge  qui  supprime  la  chute 
du  lambeau  (un  cas  d'Ollier,  un  cas  de  Levrat),  est  la  salivation.  La 
section  devra  porter  assez  haut  sur  la  branche  montante,  k  deux 
centimetres  au-dessous  de  Tangle  de  la  machoire,  meme  si  la  sec¬ 
tion  doit  porter  sur  les  deux  maxillaires  inferieurs.  Le  resultat  fonc- 
tionnel  est  bien  meilleur,  sans  parler  de  la  chance  plus  grande  de 
non-recidive,  M,  Martin  conseillait  de  continuer  les  lavages,  non  pas 
pendant  cinq  k  six  jours,  mais  pendant  deux  k  trois  semaines  apres 
i’operation,  Sargnon  de  Lyon. 


V.  —  BOUCHE 


Cas  rare  de  blessure  de  la  langue,  par  V.  Prockouriakov 
(Meditsinskoi  Obosr4nie,  1905,  n®  1). 

Le  malade  avait  pris  dans  la  bouche  une  cartouche  de  revolver  et 
voulait  la  couper  avec  ses  dents;  la  cartouche  fit  explosion,  la  balls 
sortit  au  dehors,  tandis  que  le  recipient  m^tallique  entra  dans  la 
langue.d’ou  Tauteur  put  facilement  I’extrfiire.  M.  de  Kervily. 

Tuberculose  linguale,  par  Braillon  .(Gaz.  de  Picardie, 

novembre  1905). 

Une  femme  se  plaignant  d’enrouement  et  d’une  sensation  de  gene 
dans  les  mouvements  de  mastication  et  de  phonation,  prdsentait  vei’S 
la  partie  moyenne  de  la  langue  deux  saillies  volumineuses  de  chaque 
c&te  du  raphe  median,  skpardes  par  une  bande  de  ranqueuse  saine.  A 
la  surface  de  ces  tumeurs,  se  voyait  un  semis  de  points  jaunktres,  et 
sur  la  tumeur gauche  une  petite  ulceration  etroite  et  peu  profonde. 
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Cette  ulceration  paraissait  etre  le  ramollissement  d’une  petite  granu¬ 
lation  tuberculeuse.  L’examen  du  larynx  vint  confirmer  que  la  malade 
etait  tuberculeuse,  I’epiglotte  tres  infiltree  empecliait  meme  de  voir 
les  cordes  vocales,  et  les  aryteno'ides  presentaieirt  aussi  des  lesions 
tuberculeuses.  A.  Pasquier. 

Affections  reflexes  dues  au  mal  de  dents,  par  Mummery 
[British  med.  Journal,  9  septembre  1905). 

Nous  laissons  de  c6te  ce  qui  concerne  les  alTections  reflexes  de 
I’ceil,  des  organes  du  toucher  et  des  organes  secretoires.  Nous 
empruntons  seulement  a  I’auteur  un  casde  surdite  du  cote  gauche  du 
el  un  retard  dans  I’eruption  dela  dent  de  sagesse;  cette  surdite  dispa- 
rut  le  jour  meme  ou  I’auteur  pratiqua  I’extraction  de  cette  dent. 

Menier  (de  Figeac). 

Les  alterations  des  glandes  salivaires  dans  quelques 
maladies  infectieuses  par  Franchetti  etMENmi  [Lo  Sperimen- 
tale,  octobre  1905). 

Les  auteurs  croient  pouvoir  affirmer  que,  surtout  dans  la  diphterie 
et  la  tuberculose,  les  glandes  sous-maxillaire  et  sublingale  subissent 
faction  des  toxines  qui  circulent  dans  le  sang,  bien  que  ces  glandes 
ne  pr^sentent  pas,  pendant  la  vie,  d’alterations  notables;  dans  quel¬ 
ques  cas,  ellespeuvent  etre  atteintes  d’infection  ascendante  d’origine 
buccale,  ainsi  que  le  prouvela  constatation  de  foyers  d ’infiltration  a 
petites  cellules  autour  des  conduits  excreteurs  plutOt  qu’autour  des 
vaisseaux  ;  alterations  de  fepithelium  des  conduits  eux-memes  et 
enfin  la  constatation  de  tubercules  developpes  sur  leurs  parois. 

Menier  (de  Figeac.) 

Sur  la  structure  des  tumeurs  de  la  parotide,  par  F.  Boux- 
NEviTCH  [Meditsinskoi  Obosr^nie,  1905,  n“  2). 

L’auteur  divise  ces  tumeurs  en  fibreuses,  epitfieliales  et  mixtes,  et 
etudie  particulierement  cette  derniere  variete  qui,  souvent,  devient 
une  tumeur  tres  maligne  sans  cause  appreciable  ou  a  la  suite  d’un 
traumatisme,  surtout  apres  extirpation  chirurgicale  incomplete, 
comme  il  vient  d’observerun  cas  chez  un  homme  de  32  ans. 

M.  DE  Kervily. 


Cancer  de  labouche,  gastrotomi^,  par  Morestin  (Soc.  anato- 
mique,  16  fevrier  1906). 

Dans  les  cancers  de  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche,  ou  lors- 
qn  il  existe  une  tumeur  volumineuse,  comme  celle  dont  Morestin  rap- 
porte  le  cas,  il  se  produit  parfois  une  contracture  des  m&choires 
empechant  toute  alimentation.  La  gastrotomie  pratiquee  par  fau- 
eur  a  prolonge  la  vie  de  quelques  semaines.  A.  Pasquier. 

Deformation  de  la  16vre  SUp<§iieure,  par  Ardenne  [Journ. 
de  m^d.  de  Bordeaux,  18  fevrier  1906). 

Presentation  de  la  photographie  d’un  malade  alteint  d’une  defor- 
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mation  de  la  levre  sup.erieure  due  ^  un  prolapsus  tres  prononce  de 
la  muqueuse  developpde  par  I’exercice  prolonge  du  cor  de  chasse. 

Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Erytheme  syphilitique  peribuccal,  par  Balzer  et  Deshayes 
;  2(Soc.de  Dermatol,  et  syphiligraphie,  fevrier  1906). 

Une  femme  atteinte  de  syphilis  depuis  une  vingtaine  d’annees  pre¬ 
sente  tons  les  hirers  depuis  sept  ans  un  Erytheme  peribuccal,  une 
rougeur  diffuse  a  contour  polycyclique.  Get  eruption  gu6rit  assez 
rapidement  sous  I’influence  du  traitement  mercuriel.  II  faut  distin- 
guercet  erytheme  de  I’erytheme  tertiaire,  il  siege  en  d'autres  regions, 
debute  sur  les  muqueuses,  et  est  plus  rebelle  au  traitement. 

A.  Pasquier. 

Reconstitution  plastique  de  la  joue,  par  D.  Gorokhov 
(V«  Congres  deschir.  russes,  in  Meditsinskoi  Obosr^nie,  190S,  n®2). 
L’auteur  etudie  les  differentes  techniques  operatoires  et  les  resul- 
tats  obtenus  a  propos  de  quatre  enfants  chez  lesquels  il  a  eu  a  inter- 
venir  k  I’hdpital  des  enfants  de  Moscou.  M.  de  Kervily. 


VI.  —  PHONETIQUE. 


Enquete  scolaire  sur  les  troubles  de  la  parole  chez  les 

ecoliers  beiges,  par  Georges  Rouma  (Leipsig,  W.  Engelmann, 

1906). 

L’auteur  a  fait,  au  cours  des  annees  1904  et  1906,  deux  enquetes  sur 
les  troubles  de  la  parole  dans  les  ecoles  primaires  beiges.  La  pre¬ 
miere  porta  sur  1072  enfants  appartenant  a  I’ecole  n®  7  de  la  ville 
de  Bruxelles.  Cette  enquete  fit  decouvrir280  ecoliers  atteints  de  ble- 
sites  (soit  26,  l®/o),  13  ecoliers  atteints  de  begaiement  (soit  1,  2®/o), 
et  2  cas  oil  le  begaiement  etait  associek  des  blesites. 

Des  donnees  fournies  par  cette  enquete,  M.  Rouma  tire  ces  con¬ 
clusions  : 

a)  Un  grand  nombre  d’enfants  frequentant  I’6cole  n®7ontunlan- 
gage  defectueux. 

b)  La  proportion  des  enfants  ayant  des  blesitds  est  la  plus  forte  dans 
la  classe  inferieure,  elle  diminue  pen  a  peu  et  atteint  son  taux  le 
plus  bas  dans  la  6®  annee  d’etudes. 

c)  La  proportion  des  begues  est  la  plus  forte  dans  les  classes  sup^- 
rieures,  elle  augmente  peu  h  peu  de  la  I®®®  k  la  6®  annee  d’6tudes. 
L  ecole  semble  done  favoriser  le  developpement  de  ce  trouble. 

d)  Un  grandnombre  d’enfants  quittont  l’6coleanns  etro  d6barrass^s 
de  leurs  troubles  de  la  parole. 

e)  Les  troubles  de  la  parole  semblent  causer  un  prejudice  tres  con¬ 
siderable  a  la  marche  reguliere  des  etudes  chez  les  enfants  atteints. 
Ce  prejudice  semble  particulierement  grand  en  lecture  courante. 
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La  seconde  enquetc  porta  sur  pres  de  16.000  enfants.  Sur  les  gar¬ 
dens  examines,  1098(11.  9°/o)  sont  atteints  d’une  alteration  du  lan- 
gage  ;  ils  comprennent  94.3  cas  de  blesites  (10.  3®/o)  et  155  cas  de 
begaieinent  (1.69  “/o).  Sur  les  5080filles,  342  (6.73  ®/o)  out  desdefauts 
de  parole  se  repartissant  de  la  maniere  suivante  ;  297  cas  de  blesites 
(5.88®/o)  et  45  cas  de  begaieinent  (0:88  ®/o). 

Des  donnees  de  cette  deuxieine  enquete  il  r^sulte  : 

1®  Qu’un  grand  nombre  d’ecoliers  de  1®*’®  annee  presentent  des 
troubles  de  la  parole  : 

2®  Que  les  legons  de  lecture  et  de  langage  corrigent,  pendant  le 
cours  dela  frequentation  scolaire,  une  partie  seulement  destroubles 
appeles  blesites  :  6.8®/o  des  gargons  et  1.5®/o  des  lilies  de  6'“®  annee 
quittent  I’^cole  primaire  sans  etre  debarrasses  de  leurs  ble¬ 
sites  ; 

3°  Que  le  pourcent  du  begaiement  croit  progressivement  de  la 
premiere  annee  primaire  a  la  sixieme.  L’influence  de  I’ecole  sur  ce 
trouble  est  nulle,  elle  semble  plutbt  en  favoriser  le  developpe- 
ment ; 

4®  Que  le  begaiement  s’aggrave  pendant  le  cours  de  la  frequen¬ 
tation  scolaire  ; 

5®  Que  le  begaiement  constitue  une  cause  importante  d’arrieration 
dans  les  etudes ; 

6®  Que  les  blesites  sont  une  cause  serieuse  d’arrieration  dans  les 
etudes ; 

7®  Que  les  troubles  de  la  parole  sont  plus  nombreux  chez  les  gar¬ 
gons  que  chez  les  lilies,  chez  les  arrieres  que  chez  les  normaux,  chez 
les  anormaux  que  chez  les  arrieres. 

Comme  conclusion,  M.  Rouma  demande  que  I’orthophonie  soil 
enseignee  aux  maitres  de  I’enseignement  primaire  dans  les  ecoles 
.  normales  afin  qu’ils  puissent  s’occuper  du  langage  de  leurs  jeunes 
sieves  a  leur  entree  a  I’ecole  et  corriger  les  troubles  dela  parole  les 
plus  legers.  Pour  completer  cette  oeuvre,  il  serait  necessaire  qu’il 
existat  dans  chaque  pays  un  etablissement  medico-pedagogique 
central  oul’on  traiterait  les  altei’ations  les  plus  gi'aves. 

L’enqueteur  termine  son  travail  en  indiquant  cequi  a  ete  fait  dans 
les  divers  pays  pour  combattre  les  troubles  de  la  parole  ;  il  resulte 
de  cette  etude  comparative  que  la  France,  patrie  del’abbe  Deschamps, 
de  Colombat,  de  Becquerel,  de  Chervin,  est  la  contree  la  plus  mal 
partagee.  Aux  instituts  qui  existent  5  Bruxelles,  en  Allemagne,  en 
Suisse,  en  Italie,  en  Angleterre,  en  Danemark,  dans  les  Pays-Bas,  en 
Autriche,  nous  n’avons  a  opposer  que  les  cours  publics  et  gratuits 
crees,  il  y  a  deux  ans,  h  I’lnstitution  Nationale  des  Sourds-Muets  de 
Paris,  par  M.  le  D®  Castex.  Cela  est  insuffisant  et  ne  peut  r^pondre 
»  tousles  bosoins.  11  est  A  desirer  qu’une  enquete  semblable  A  celle 
qui  vient  d’avoir  lieu  en  Belgicjue'soit  faite  dans  les  ecoles  de  la 
VI  le  de  Paris  ;  elle  indiquerait  la  frequence  des  troubles  existants, 
eur  nature  et  ce  qu'il  conviendrait  d'organiser  pour  y  remedier. 

E.  Drouot  (de  Paris). 
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VII.  -  SURDI-MUTITE 


La  gymnastique  et  la  reeducation  respiratoires  appli- 
quees  k  la  methode  orale  dans  I’enseignement  peda- 
gogique  des  sourds-muets,  par  G.  Tilloy. 

L’auteur,  apres  avoir  expose  la  physiologic  d’une  respiration  nor- 
male,  decrit  les  principaux  symptomes  que  Ton  observe  chez  I’enfant 
presentant  de  I’insuffisance  respiratoire, 

1°  Une  paresse  bien  evidente  des  ailes  du  nez,  provenant  d’une 
16gere  paralysie  faciale ; 

2°  Des  joues  flasques  et  molles ; 

3®  Des  thorax  quelquefois  deformes  et  toujours  insuffisamment 
developpes ; 

4®  Des  ventres  plats  ne  reagissant  ni  a  I’inspiration,  ni  k  I’expi- 
ration; 

3®  Des  mouvements  inspiratoires  saccades  et  repetes  par  soubre- 
saut,  sans  qu’il  se  produise  d’expiration  ; 

6®  Une  dyspnee  intense  (35  respirations  a  la  minute  en  moyenne). 

Les  tableaux  ci-contre  montreront  les  rosultats  obtenus  apres 
30  jours  d’experience  : 


ENFANTS  MIS  EN  EXPERIENCE 
U®  Mensuration. 


ENFANTS 

u 

w 

I 

0 

droite 

gauche 

droite 

gauche 

O  '5 

s  s 

&  C0 

PHENOMENES 

pulmonaires 

B . (1) 

8  ans 

0.73 

29 
+  1 

30 

0 

29 

0 

29 

0 

36 

34 

31 

32 

31 

Obscurity  A  gauche 

R . 

8  ans 

0.68 

30 

+  1/2 

31.5 
+  1/2 

28 
+  1 

29 

+  1/2 

Deformation 

thoracique 

postero-anterieure 

P . (t) 

7  ans 

0.68 

28 

0 

32 

+  1/2 

26 

0 

31 

+  1 

30 

+  1/2 

29 

+  1/2 

Respiration 

diaphragmatique 

nullc  _ _ 

B1 . 

1  ans 

0.70 

29 

0 

32 
+  1 

29 
+  1 

29 

+  1/2 

Insuilisance 
pulmonaire  droite 
en  haut 

1  8  ans  1/2 

27 

0 

30 

+  1/2 

1.  Enfant  acl6noidien.  —  Mensurations  avant  Toperation.  ,  || 

IN.  B.  Jjo  cnillre  de  la  variation  thoracique  est  indiqu6  au-dessous  des 
j|mensurations  sus  et  sous- mammaires  droite  et  gauche. 


APRfes  30  JOURS  d’experience 
4«  Mensuration. 


ENFANTS 

r. 

SU.S-MAUUAIRR 

il 

li 

PHENOMENES 

0 

s 

p 

droite 

gauehe 

droite 

gauche 

pulmonaires 

B . 

0.75 

31 

32 

30 
+  2 

31 

+  2 

19 

Respiration  egale 
Murmure  tres  net 

+  2 

+  2 

R . . 

0.70 

30 

-t-11/2 

30 

-1-11/2 

30 

-1-11/2 

29 

-fll/2 

21 

Respiration  egale 

P . 

0.70 

28 

+  t/2 

28 

+  1/2 

29 

+  1/2 

29 

+  1/2 

22 

B1 . 

0.72 

30 

30 

29 

30 

20 

La  respiration  s’est 
regularisee.Le  thorax 

+  2 

+  2 

+  2 

+  2 

r^agit  entikrement 

G . 

0.68 

29 

29 

29 

30 

21 

Iingmi 

-1-11/2 

-fll/2 

■f  1 

+  1 

Les  enfants  presentant  de  I’insuffisance  ne  realisent  pas  la  formule 
suivante  :  P  =  ^  _j_  3^  p  etant  le  perim^tre  thoracique  et  H  la  hau¬ 
teur  du  sujet. 

Tilloy  a  fait  ex6cuter  k  un  certain  nombre  d’enfants  I’exercice  res- 
piratoire  suivant :  I’enfant,  place  dans  le  decubitus  dorsal,  accom- 
plissait  par  minute  20  inspirations  et  expirations  profondes  etnasales; 
20  inspirations  et  expirations  avec  mouvements  des  bras  ;  20  inspi¬ 
rations  et  expirations  avec  flexions  des  cuisses  sur  I’abdomen. 

A.  Pasquier. 


VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THY  ROWE,  OESOPHAGE 


^Itiologie  et  traitement  des  mycoses  des  voies 
aeriennes  superieures,  par  J.  Sendziak,  de  Varsovie  {The 
Journal  of  Laryngology,  Rhinology,  and  Otology,  novembre  1905, 
p.  567  k  591). 

Ce  tres  important  article  ne  comprend  pas  moins  que  I’^tude  tres 
complete  de  six  grandes  vari6t4s  de  mycoses  ;  la  mycose  leptothri- 
xique,  la  mycose  sarcinique,  I’actinomycose,  I’aspergillose,  la  mycose 
mucorinique  et  le  muguet  en  dernier  chapitre.  L’historique  de  la 
mycose  leptothrixique  est  complet  :  il  est  etudi6  depuis  1873  avec 
r  raenkel  jusqu’en  1895  avec  Liebenman.  Une  statistique  de  42  cas 
sur  20.000  sujets  est  depouill6e.  Le  maximum  de  frequence  chez  les 
deux  sexes  est  k  I'kge  d’6colier. 
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Puis  vient  I’etude  de  la  localisation  de  cette  mycose  dans  les  voies 
aeriennes  siiperieures,  plus  particulierement  dans  les  amygdales 
d’apres  Liebenman.  Cette  opinion  perd  beaucoup  de  sa  valeur  devant 
des  observations  qui  montrent  I’existence  de  la  rnycose  leptothrixique 
au  niveau  descordes  vocales  et  jusque  dans  la  trachee.  Cependant  il 
n'enest  pas  moins  vraiquele  tissu  amygdalien  du  pharynx  est  bienle 
siege  d’election.  En  resume,  les  combinaisons  les  plus  variees  de  cette 
lesion  peuvent  exister.  La  symptomatologie  est  etudiee  dans  tons 
ses  details.  Le  diagnostic  est  puissamment  aide  par  le  microscope  et 
la  coloration  a  I’aide  de  I’iode  :  le  traitement  est  classique. 

;  Signalons  I’historique  de  la  Sarcina  Ventriculi  decouverle,  par 
Goodsir  en  1842,  et  la  bonne  description  de  ce  parasite. 

L’actinomycose  est  Fobjet  d’une  longue  etude  historique, 
frequence,  symptomes  (phenomenes  douloureux  fi'equents),  diffi- 
cultes  de  diagnostic  (s'appuyer  sur  la  marche  chronique,  I'induration, 
la  legere  secretion  des  fistules,  la  localisation  a  la  face  et  au  cou, 
Fabsence  d’adenopathie,  Fexamen  histologique  du  pus)  pronostic 
defavorable  a  cause  des  metaslases  et  envahissement  des  organes, 
traitement  chirurgical,  tels  sont  les  chapitres. 

La  mycose  aspergillinique  est  rarement  observee,  Fauteur  passe 
en  revue  tous  les  cas  connus  :  il  en  est  de  meme  pour  la  mycose 
mucorinique  a  laquelle  se  rattache  en  grande  partie  Fetude  de  la 
langue  noire. 

Une  bonne  etude  du  muguet  termine  ce  travail. 

G.  Didsbury  (de  Paris) 

Broachoscopie  dans  un  cas  de  syphilis  des  voies  respi- 
ratoires  superieures,  par  Reinhard  (Monatsch.  f.  Ohrenh.  ■ 
no  11,  1905). 

Chez  une  malade  qui  souffrait  d'une  gene  respiratoire  croissante, 

1  auteur  constate  par  la  tracheoscopie  Fexistence  d’une  masse 
neoplasique,  situee  a  la  hauteur  du  huitieme  anneau  tracheal ;  la 
tumeur  disparut  a  la  suite  du  traitement  specifique ;  a  Fauscultation 
on  remarquait  que  le  murmure  respiratoire  k  droite  etait  plus 
aible  qu  a  gauche  ;  une  exploration  bronchoscopique  permit 
alors  de  decouvrir  une  stenose  de  la  bronche  droite,  qui  ne  laissait 
persister  qu’une  lumiere  de  deux  millimetres. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve), 
^'^racheo-bronchoscopie,  par  E.  Meyer, 
[Berliner  Klinische  Wochenschrifl,  1905,  n"  37). 

L  auteur  a  fait,  a  Faide  de  Fautoscnpie,  plus  de  cent  operations 
endolaryngeales.  11  decrit  les  divers  modes  de  tracheoscopie, 
laquelle  est  tout  indiquee  chaque  fois  qu’il  y  a  des  sympt6mes 
annoncant  une  affection  et  surtout  un  r6trecissement  de  la  trachee. 

ans  beaucoup  de  cas,  il  u’est  possible  de  constater  des  changements 
produits  par  des  goitres,  spbcialement  anthraciques,  (lue  par  Fau- 
toscopie  de  la  trachee.  Dans  deux  cas,  Fauteur  a  eu  Foccasion 
deprouver  lui-meme  Futilite  de  la  bronchoscopie.  Grkce  aux 
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melliodes  d’exainen  citees,  il:  sera  egalemeiit  possible  a  ravenir  de 
trailer  les  abces  du  pharynx. 

0.  Goldschmitt  (d’Aix-la-Chapelle). 

Volumineuse  tumeur  maligne  du  corps  thyroide,  par 

F.  ViLLAR  (Journal  de  med,  de  Bordeaux^  21  janvier  1906). 

Presentation  d’un  malade  porteur  d’une  volumineuse  tumeur 
de  la  region  antero-laterale  du  cou,  s’etendant  verticalement  du 
cartilage  thyroide  a  la  fourchette  sternale  et  transversalement  du 
sterno-cleido-mastoidien  du  cote  droit  au  bord  exterieur  du  trapeze 
do  c6te  gauche.  Cette  tumeur  de  consistance  elastique  est  a  peine 
mobile  sur  les  plans  profonds,  la  respiration  n’est  pas  genee,  mais 
la  voixestrauque  par  suite  d’une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 
L’auteur  discute  les  indications  opera  toireset  pense  qu’il  fautoperer, 
dans  ces  cas,  le  plus  t6t  possible.  Ces  interventions  qui  de  prime 
abord  paraissent  effrayantes  se  passent  souvent  d’une  fagon  assez 
simple.  Beausoleil  (de Bordeaux). 

Ablation  d’un  goitre,  par  Moure  [Joum.  denied,  de  Bordeaux, 

18  fevrier  1906). 

Presentation  d’une  malade  qui  avail  un  corps  thyroide  bilobe  tres 
volumineux  ayant  une  circonference  de  0,71.  Outre  la  tumeur  exis- 
taient  des  signes  de  decheance  generate  avec  compression  du  recur¬ 
rent. 

L’ablation  du  lobe  droit  fut  pratiquee  le  11  decembre  1905  et 
celle  du  deuxieme  lobe  le  22  janvier  1906.  La  malade  est  actuelle- 
ment  guerie  et  en  bonne  sanle.  La  tumeur  pesait  1600  grammes. 

,  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Suites  de  I’ablation  du  corps  thyroide,  par  V.  Ogipov 

{Rousskii  Vratch,  1905,  n®  6). 

L’auteur  etudie  une  malade  a  qui  on  fit  I’ablalion  par  suite  de 
goitre.  Le  quatrieme  jour  apres  I’operation,  mouvements  convulsifs 
des  bras  et  des  jambes,  sans  perte  de  connaissauce,  qui  devinrent 
bientot  quotidiens.  La  plaie  operatoire  resta  quatre  mois  sans  se 
cicalriser.  Parfois,  mouvements  convulsifs  dans  la  face.  Le  traite- 
ment  par  la  thyroidine,  0,3  trois  fois  par  jour,  les  crises  et  les  dou- 
leurs  diminuaient.  M.  de  Kervily. 

Trois  cas  d’epithelioma  branchiogfene  du  cou,  par 

Berard,  JouFFRAY  et  Adleh  [Lyon  mMical,  24  ddcembre  1905). 

1®”  cas.  Homme  cinquante-deux  ans.  Tumeur  carotidienne  et  ton- 
suienne  laterale  droite,  tres  dure,  avec  peau  saine.  A  I’operation,  on 
constate  que  les  vaisseaux  sont  refoules  en  arri^re  et  en  dedans, 
que  la  jugulaire  interne  est  adh6reiite ;  on  la  rdseque  et  on  la  dis- 
socie  d  avec  la  carotide  et  du  pneumogastrique.  Nombreuses  liga- 
ect^d'  L’examen  histologique  demontre  uu  dpithdliuma 
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2«  cas.  Homme  cinquante-sept  aus,  constate  uiie  tumeur  laterale 
gauche  le  lendemain  d’un  coup.  L’operation  est  refusee.  Le  malade 
revient  trois  mois  apres  avec  une  grosse  tumeur,  de  la  dpphagie, 
de  la  voix  bitonale  et  des  crises  douloureuses.  On  refuse  I’interven- 
tion.  La  radiotherapie  ne  produit  rien.  La  tumeur  envahit  progres- 
sivement  le  pharynx. 

3®  II  s’agit  d’un  malade  deja  presente  a  la  societe,  porteur  d’une 
grosse  tumeur  ulceree  bourgeonnante,  carotidienne  droite.  Pas  d’ex- 
tirpation  possible.  L’examen  histologique  demontre  qu’il  s’agit  d’un 
epithelioma  a  marche  rapide.  La  radiotherapie  jointe  a  I’arsenic  et  a 
la  quinine,  ameliore  le  malade.  Les  bourgeons  disparaissent  spon- 
tanement  et  par  curetage.  Generalisation,  cachex'ie. 

Quelle  conduite  tenir  ?  Pour  les  cas  operables,  il  faut  aller  jusqu’a 
la  resection  des  muscles  et  de  la  veine  jugulaire  interne.  La  ligature 
de  la  carotide  primitive,  a  cause  du  ramolissement  cerebral  conse- 
cutif,  est  bien  plus  grave  que  la  section  du  nerf  pneumogasti’ique. 

La  radiothei-apie  donne  parfois  des  resultats,  des  ameliorations 
(cas  de  Villard  et  Barjon)  mais  ce  n’est  que  momentane.  D’autres 
fois,  elle  a  une  influence  facheuse  en  activant  la  tumeur,  aussi  bien 
pour  des  tumeurs  primitives  que  pour  des  noyaux  secondaires ; 
Beclere,  Pautrier  ont  rapporte  de  semblables  cas.  Peut-etre  la 
radiotherapie  sera-t-elle  plus  utile  apres  I’ablation  de  la  tumeur 
pour  detruire  les  derniers  elements.  S.vbgno.n  (de  Lyon) 

Contribution  A,  I’etude  de  la  pathogenie  des  kystes 
sereuxdu  con,  par  Broeckaert,  de  Gand  {Presse  olo-laryngolo- 
gique  Beige). 

L’auteur  relate  le  cas  d’une  tumeur  congenitale  chez  un  enlant 
age  de  lo  jours,  occupant  toute  la  region  antero-latcrale  du  cou  et 
s’etendaht  jusque  dans  la  nuque.  La  tumeur  futenlevee  et  etait  cons¬ 
titute  par  un  kyste  multiloculaire  nontenant  un  liquide  clair,  streux. 

De  Stella  (de  Gand). 

Deux  cas  de  corps  etrangers  de  I’oesophage  enlev6s 
par  voie  buccale,  pendant  la  radioscopie,  par  Del  Vesco 
{Gazetta  degli  Osped.,  10  septembre  1905), 

L  auteur  insiste  sur  les  difficultes  eventuelles  de  I’extraction  :  il 
rappelle  les  points  d’election  d’arrel  des  corps  etrangers  (entree  de 
^  >  portion  limite  entre  le  cou  et  le  thorax  (parfois  a  la 

division  tracheale),  enfin,  juste  au-dessus  du  cardia).  Les  corps 
pointus  sont  les  plus  dangereux  en  meme  temps  que  leur  extraction 
est  plus  difficile.  Ntanmoins,  les  pieces  de  monnaie  prtsentent  par- 
fois  de  grosses  difficultts.  La  sonde  oesophagienne  repousse  les 
pieces  centre  la  paroi  anttrieure  et  on  croit  facilcment,  surtout  chez 
les  enfants,  k  1  inexistence  d’un  corps  ttranger  dont  le  sdjour  cause 
des  graves  desordres  (irritation,  dys[)liagie,  ntcroses,  suppuration, 
pleurtsic  purulente,  pneumonic,  mtdiastinitc,  etc.,  arrosion  des 
gros  vaisseaux). 
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L'auteur  montre  les  dangers  possibles  de  I’emploi  des  divers 
instruments  qui  peuvent  leser  I’oesophage  on  rester  pris,  eux  aussi, 
d’ou  necessite  de  I’cesophagotomie.  L’oesophagoscopie  rend  de  grands 
services,  sauf  dans  les  cas  on  il  y  aurait  irritation.  C’est  alors  que  la 
radiographie  est  tout  indiquee.  Elle  permet  de  reperer  le  corps 
etranger  et  d’adopter  un  plan  certain  de  manoeuvres  d’extraction. 

Le  Prof.  Penzo,  de  Padoue,  eutl’idee  dans  un  cas  de  corps  etranger 
ayant  sejournc  longtemps  dans  I'cesophage,  de  le  saisir  avec  une 
pince  pendant  la  radioscopie  ;  il  suivait  facilement  ainsi  sur  I’ecran 
les  phases  de  Textraction.  L’auteur,  assistant  du  Prof.  Penzo,  eut 
recours  avec  succes,  comme  lui,  a  la  meme  manoeuvre.  Les  malades 
dont  il  rapporte  I’histoire  (deux  eufants)  furent  cliloroformes  dans 
le  decubitus  horizontal.  Il  s’agissait  de  pieces  de  monnaie. 

Meniek  (de  Figeac). 

A  propos  de  I’cesophagoscopie  dans  le  traitement  des 
corps  etrangers  de  I’cesophage,  par  Louis  Sencert  {Presse 
/n^dicale,  16  septembre  1903). 

Sencert  rapporte  trois  cas  d’interventions  oesophagoscopiques  pour 
corps  etrangers  de  I’oesophage. 

Une  femme  de  38  ans  avala  son  dentier,  compose  de  deux  incisives 
montees  sur  une  plaque  de  caoutchouc  durci,  avec  deux  crochets. 
Un  examen  oesophagoscopique,  pratique  apres  anesthesie  locale,  per¬ 
mit  de  constater  qu’il  n’existait  jusqu’au  cardia  ni  corps  etranger, 
ni  lesion  de  la  muqueuse;  il  en  fut  conclu  que  le  dentier  avait  deja 
atteint  I’estomac  et  qu’il  traverserait  de  meme  tout  le  tube  digestif. 
Le  lendemain,  en  effet,  la  malade  revenait  avec  son  dentier  remis  en 
place  et  confirmant  le  diagnostic. 

Un  homme  de  36  ans,  ayant  avale  un  os  de  lapin,  fut  pris  de  vio- 
lentes  douleurs  dans  la  gorge  et  dans  le  thorax,  avec  une  dysphagie 
intense.  L’oesophagoscopie  decouvrit,  a  39  centimetres  des  arcades 
dentaires,  un  bouchon  de  viande  qu’il  fut  facile  d’extraire,  et  le 
malade  se  sentit  immediatement  soulage.  L’os  mesurait  3,5  a  4  cent,  de 
longueur,  5  mm.  d'epaisseur  et  4  de  largeur;  il  avait  determine  un 
peu  de  rougeur  et  une  legere  desquamation  epitheliale. 

La  troisieme  observation  concerne  un  enfant  qui  avait  avale  un  sou. 
La  radiographie  montra  la  piece  au-dessous  de  la  fourchette  ster- 
nale;  il  fut  extrait  sans  dilTiculte  sous  chloroforme. 

A.  Pasquier. 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Traitement  du  lupus  par  le  natron  resineux,  par  M. 

ooRTET  (Societe  des  sciences  mddicales,  20novembre  1905;  in  Lyon 
medical,  3  decembre  1905). 

Cette  substance  est  tout  simplement  le  natron  national  d’Egypte 
®^le  dans  certaines  k  propoi’tions  des  rdsines  formant  avec  le  sulfate 
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fit  le  carbonate  de  soude  uii  savon  soluble  dans  I’eau.  Les  anciens 
Egyptiens  I’employaient  pour  conserver  les  animaux  oll'erts  aux 
divinites ;  animaux  parfaitement  conserves.  L’A.  a  obtenu  de  tres 
bons  resultats  dans  de  vieux  lupus  traites  par  toutes  les  methodes. 
Void  la  composition  probable  de  la  solution  egyptienne. 

Chlorure  de  sodium.  ...  40  grammes. 

Sulfate  de  soude .  50  — 

Carbonate  de  soude.  ...  60  — 

Faire  dissoudre  dans  3/4  de  litre  d'eau ;  faire  bouillir  et  ajouter 
myre  :  50  grammes,  oliban  50  grammes  ;  dellium  50  grammes.  Agi- 
ter  avant  de  s’en  servir,  car  le  savon  resineux  a  une  tendance  5  se 
deposer  au  fond  du  vase.  SARGNON(de  Lyon). 

La  formaline  dans  la  therapeutique  oto-rhino-laryngo- 
logique,  par  Otto  Stein,  Chigaco  (Laryngoscope,  novembre  1905). 
L’auteur  recommande  la  formaline  comme  antiseptique  et  deso- 
dorisant  dans  I’otite  moyenne  purulente  chronique  (instillation  d’une 
solution  a  5  ®/o)  dans  I’otite  externe  otomycotique  (quelques  gouttes 
d’une  solution  5  10  ®/o).  Les  effets  dans  cette  derniere  affection 
seraient  surprenants.  Dans  la  laryngite  tuberculeuse  la  formaline 
seule  ou  associee  a  d’autres  produits,  influencerait  favorablementles 
ulcerations.  II  cite  comme  avantage  de  la  formaline  ce  fait  qu’elle 
n’attaque  pas  les  tissus  sains.  C.  Breyue  (de  Liege). 

Experiences  sur  les  animaux  k  I’aide  du  chlorure 
d’ethyle,  par  Secord  H.,  Large  M.  D.  et  Edgard  D.  Brown,  de 
Cleveland  [Laryngoscope,  novembre  1905). 

Serie  d’experiences  sur  dix-huit  chiens  ayant  trait  1®  au  temps 
necessaire  pour  I’anesthesie  ;2®  au  degre  d’anestliesie  ;  3®  a  la  valeur 
du  chlorure  d’ethyle  prealablement  a  retherisation  ou  a  la  chlorofor- 
misation;4®  aux  effets  sur  la  pression  sanguine;  5®  sur  la  respiration; 
6®  sur  le  coeur  ;  7®  sur  le  cceur  extirpe.  Les  auteurs  out  etudie  I’admi- 
nistration  prolongee  jusqu’5  la  mort  et  ont  note  le  temps.  Leurs 
etudes  (bien  qu’incompletes  a  ee  qu’ils  disent)  leur  ont  permis  de 
formuler  certaines  conclusions  dont  voici  les  plus  imporlantes  : 

1®  action  rapide,  excitation  tres  faible; 

2®  anesthdsique  pratique  pour  les  operations  de  tres  courte 
duree ; 

3®  1  abolition  des  refle.xes  n’est  pas  necessaire  pourque  I'anesthesie 
soit  complete; 

4®  Son  action  depressive  sur  le  cceur  n’en  permet  pas  I’administra- 
tion  prolongee  au  ciela  de  quelques  minutes  (trois  a  quatre);  il  pourra 
etre  avantageusement  inhale  avant  la  chloroformisation. 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Paralysies  post-dipht6i*iques  et  inj  ctlon  de  s^rum,  P^‘' 

De  Stella  (Travail  communique  k  la  SocidU  laryncjologie  nderlan- 
daise,  sdance  du  29  octobre  1905). 
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L’auteur  rappelle  que  dans  un  travail  ant^rieur  «  toxines  et  anti- 
toxines  diphteriques  »,  il  avait  demontre  quetoute  toxine  fixee  dans 
les  cellules  depuis  quinze  minutes  n’etait  plus  neutralisee  par  les 
antitoxines.  II  a  voulu  s’assurer  si  —  comme  le  pretendent  certains 
auteurs  —  I’injection  de  serum  peut  avoir  une  influence  sur  les  para- 
lysies  post-diphteriques. 

Les  experiences  faites  avec  deux  lots  d’animaux  qui  sont  atteints 
deparalysies  diphteriques  experimen tales,  prouvent  que  la  guerison 
ne  peut  s’obtenir  plutotpourle  lot  d’animaux  soumis  aux  injections 
tardives  du  serum,  que  pour  les  animaux  noninjectes  dans  les  memes 
conditions.  de  Stella  (de  Gand). 


X.  —  VARIA 


Abces  extra-dure-merien  spontauement  ouvert  A  I’ex- 
terieur,  par  Lannois  (Soc.  medicale  des  hdpitaux,  7  fevrier  1905; 
in  Lyon  medical,  26  fevrier  1905). 

L’auteur  en  a  signale  un  cas  I’an  dernier.  II  en  a  observe  egale- 
ment  un  cas  avec  M.  Jaboulay  (public  par  M.  Balvay,  dec.  1899). 

Homme  34  ans.  Otite  aigue.  Perforation  spontanee  au  bout  de 
15  jours.  Masto'idite.  Trepanation.  Beaucoup  de  pus.  Antre  tres 
fongueux.  Destruction  osseuse  s’etendant  loin  et  en  arriere.  Sinus 
non  vu.  8  jours  apres,  douleur,  fievre,  gonflement  en  haut  et  en 
arriere  de  la  plaie.  Nouvelle  operation.  Perforation  spontanee  du 
cr&ne  a  ce  niveau.  Agrandissement  de  la  fistule.  Guerison. 

Probablement  le  pus  a  suivi  la  veine  emissaire,  mas.toidienne. 
Parfois  des  abces  sous-dure-meriens  se  vident  dans  la  mastoide 
deja  evidee.  Parfois  meme  le  pus  passe  par  le  trou  d(5chir4  posterieur 
et  donne  un  abces  retro-pharyngien. 

En  somme  la  dure-mere  resiste  assez  longtemps  et  une  interven¬ 
tion  un  peu  precoce  evite  de  grandes  complications. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Rapport  de  la  dentisterie  et  de  roto-rhino-laryngolo- 
gie,  par  G.  L.  RtCHARD  {The  Intern.  Dental  Journ.,  fevrier  |1905). 
La  dentisterie  n’est  pas  une  branche  separ^e  de  la  medecine  ;  elle 
ade  nombreux  rapports  avec,  par  exemple,  Toto-rhino-laryngologie : 
I  auteur  cite  en  effet  la  nevralgie  auriculaire  d’origine  dentaire,  les 
relations  de  la  respiration  buccale  et  du  developpement  des  dents, 
1  empyeme  de  Tantre,  la  chirurgie  des  affections  alveolaires  et  enfin 
la  syphilis.  A.  R.  Salamo. 

Medecine  legale  et  oto-rhino-laryngologie,  par  Hanaudel 
Loeb,  de  Saint-Louis,  Mo.  [Laryngoscope,  octobre  1905). 

^  Rapide  expose  des  cas  nombreux  dans  lesquels  le  m6decin  peut 
etre  appele  h  donner  son  avis  en  justice  au  sujet  de  lesions  ou  de 
troubles  fonctionnels  int6ressant  les  oi’ganes  6tudi6s  par  notre  sp^- 
Arch.  de  LaryngoL,  1906.  N“  2.  11 
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cialiste.  Quelques  vues  originales.  Chaleureux  appel  adress4  aux 
medecins  en  faveur  d’une  etude  plus  approfondie  des  rapports  nom- 
breuxqui  existent  entre  la  m^decine  legale  et  la  pathologie  sp^ciale. 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Hypertrophie  du  thymus  ;  mort  subite,  par  Edward  Jessop 
[Brit.  med.  Journ.,  16  decembre  1905). 

Un  enfant  de  18  mois,  bien  portant  d’apparence,  semble  avoir  un 
leger  malaise  ;  sa  mere  le  met  au  lit  et  le  trouve  mort.  L’auteur  le 
voit  quelques  minutes  apres  :  c’est  un  enfant  bien  developpe ;  ses 
levres  sont  un  peu  blemes  et  ses  pommettes  sont  legcrement  vio- 
lettes  ;  il  n’y  a  pas  d’autre  signe  d’asphyxie.  Pendant  20  minutes, 
on  tente  la  respiration  artificielle,  sans  succes  ;  k  I’autopsie,  la  tra- 
chee  est  trouvee  pleine  de  lait  a  demi-diger6  ;  le  thymus  est  tres 
hypertrophie  et  occupe  tout  I’espace  compris  entre  la  glande  thy- 
ro'ide  et  le  diaphragme ;  il  mesure  dix  centimetres  de  long,  sept  de 
large  et  deux  d’4paisseur  ;  il  pese  567  grammes  et  est  compose  de 
trois  lobes  ;  il  n’y  avail  pas  de  signes  de  compression  du  pneumogas- 
trique,  ni  de  retrecissement  de  la  trachee. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

La  pompe  d  salive  des  dentistes  employee  en  chirurgie, 

par  Robert  H.  Wood  (The  Journal  of  Laryngoloau,  Rhinoloqy  and 

Otology,  fevrier  1906). 

La  pompe  ^  salive  des  dentistes  est  une  variete  de  trompe  k  eau 
faisant  le  vide  et  aspirant  continuellement  la  salive  au  moyen 
de  tubes  aspirateurs  appropries.  L’auteur  a  modifi4  legerement  cet 
instrument,  en  lui  donnant  une  plus  grande  force  d’aspiration  et  en 
lui  ajoutant  des  tubes  aspirateurs  sp6ciaux.  Il  emploie  une  pres- 
sion  negative  70  centimetres  de  mercure  (27  pouces). 

Dans  certaines  operations,  I’usage  dutamponnement  estsupprim^; 
1  auteur  considere  specialement  les  operations  qui  se  pratiquent  sur  la 
bouche  et  la  gorge,  et  notamment  dans  celles  ou  la  t^te  est  tir^e  en 
dehors  de  la  table  et  mise  tres  basse. 

En  raison  de  ses  multiples  indications,  I’auteur  pense  qu’un  appa" 
reil  semblable  devrait  faire  partie  de  tout  amphith^&tre  de  chirurgie. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Troubles  nerveux  de  la  malaria,  par  le  professeur  Ascoli 

(Il  Policlinico,  fasc.  2,  1905). 

Nous  empruntons  a  cet  excellent  article  ce  qui  concerne  les 
organes  dont  s’occupe  la  specialite. 

Olfaction.  —  Il  existe  une  seule  observation  de  troubles  de  I’odo- 
rat  dans  le  paludisme  .  Silvestro  Rensi  (1712)  aurail  observe  la  perte 
to^le  de  lodorat  k  la  suite  d’une  fikvre  quarte  tenace. 

Oom.  —  Dans  quelques  cas  (Sacchi  et  Asdersen),  outre  des  ph^- 
nomenes  bulbaires,  on  a  trouv6  de  I’h^mi^gensie. 

Audition.  —  Les  hyp6rh6mies  Irouv^es  k  I’oreille  moyenne  (Fer- 
reri)  et  les  thromboses  qui  peuvent  facilement  se  produire  dans  les 
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petites  arteres  de  I’oreille  moyenne,  surtout  celles  du  limaQon,  qui 
sont  assez  flexueuses  et  forment  qk  et  Ik  de  peti.ts  glomerules 
(Schnoalbe)  expliquent  comment  Toreille  a  k  souffrir  du  paludisme. 

La  nevrite  de  I’acoustique  est  loin  d’etre  rare. 

II  sufiit  de  citer  Faction  elective  de  la  quinine  sur  Foreille;  elle  est 
bien  connue, 

L'otalgie  intermittente  qui  peut  guerir  par  la  quinine  a  ete  decrite. 
Pour  reconnaitre  en  elle  une  nevralgie  de  la  cinquieme  paire,  il  fau- 
drait  demontrer  le  point  douloureux  auriculo-temporal.  Ce  qu’on  n’a 
pas  toujours  fait. 

L’otalgie  est  quelquefois  plus  tenace  et  plus  grave  et  s’accom- 
pagne  d’une  hyperhemie  de  la  caisse  et  d’une  secretion  de  la 
muqueuse.  Tout  traitement  local  est  mal  supporte  et  aggrave  la  dou- 
leur  (Hotz).  La  quinine  amene  la  guerison. 

Le  vertige  labyrinthique  est  plus  grave  (P’erreri).  Tout  acces  de 
fievre  est  precede  d’etourdissements,  de  bourdonnements,  de  ver- 
tiges  violents  par  lesquels  le  malade  est  comme  pousse  k  terre, 
d’efforts  de  vomissements.  Dans  le  cours  de  Faeces,  ces  symptbmes 
s’ameliorent  et  le  malade  reste  seulement  un  peu  etourdi.  On  a 
trouve  des  parasites  dans  le  sang  de  ces  malades.  J^e  vertige  dispa- 
rait  quand  les  acces  cessent. 

On  peut  observer,  chez  les  paludiques,  la  perte  plus  ou  moins 
complete  de  Fouie ;  elle  vient  par  intermittences  avec  ou  sans  fievre 
et  guerit  par  la  quinine. 

II  y  a  des  surdites  qui  ne  guerissent  pas  par  la  quinine  et  qui  sont 
ou  non  accompagnees  de  vertige  et  de  paracousie.  Dans  quelques 
cas,  Fexamen  direct  n’a  rien  montre  d’anormal  (nevrite  ou  quinine?); 
dans  d’autres,  il  y  avait  des  indices  d’une  hemorragie  labyrinthique 
(Ferreri). 

Rappelons  enfin  que  chez  les  paludiques,  les  otites  moyennes  puru- 
lentes  par  germes  pyogenes  sont  tres  frequentes. 

Menier  (de  Figeac). 

Paralysie  diphterique  d’un  muscle, hyo-glosse,  par  Ham¬ 
burger.  (Soc.  de  med.  interne  et  de  Pediatrie  de"  Vienpe,  16 

novembre  1905). 

Le  petit  gargon,  presente  par  Hamburger,  est  atteint  de  paralysie 
diphterique  du  muscle  hyo-glosse  gauche  en  meme  temps  que  d’une 
paralysie  de  Faccommodation  du  voile  du  palais  et  une  paresie  des 
membres  inferieurs.  L’enfant,  k  cause  de  cette  paralysie  de  I’hyo- 
glosse,  ne  peut  appliquer  la  langue  centre  le  plancher  de  la  bouche. 

Ce  cas,  comme  le  fait  remarquer  Kassowitz,  est  une  preuve  de 
plus  que  la  sdrotherapie  antidiphtdrique,  qui  avait  6t4  pratiqude  chez 
cet  enfant,  ne  met  pas  k  Fabri  des  paralysies  tardiyes. 

A.  Pasquier. 


NOUVELLES 


XV^  Congrks  international  de  mMecine,  Lisbonne,  19-26  avril  1906. 

Rhino-Laryngologie 

President  :  M.  Gregorio  Fernandes.  —  Vice-President  ; 

_  Secretaire  resp.  ;  M.  Avelino  Monteiro.  —  Secret,  adjoints  ; 

MM.  Xavier  da  Silva;  Sousa  Teixeira.  —  Membre  :  M.  Manoel 
Valladares. 

Rapports  officiels 

1.  Etude  de  Faction  epileptogene  des  corps  etrangers  de  Foreille 
et  des  vegetations  du  pharynx  nasal.  Rapporteurs  ;  Alfredo  Fuchs 
et  Hugo  Frey,  Wien;  C.  E.  West,  London. 

2.  La  valeur  des  maladies  des  cavites  resonnantes  pour  le  chan- 
teur  et  leur  traitement.  Rapporteur  :  Castex,  Paris. 

3.  Les  difFerentes  formes  de  suppuration  du  sinus  maxillaire. 
Rapporteur  :  E.  J.  Moure,  Bordeaux. 

4.  Complications  intra-craniennes  des  sinusites  de  la  face.  Rap¬ 
porteur  :  Georges  Laurens,  Paris. 

5.  Les  injections  prothetiques  de  paraffine  en  rhinologie.  Rappor¬ 
teur  :  Georges  Mahu,  Paris.  —  Discussion  :  Doyen,  Paris. 

6.  Diagnostic  differendel  des  lesions  tuberculeuses,  syphilitiques 
et  cancereuses  du  larynx.  Rapporteurs  :  Suarez  de  Mendoza,  Paris; 
D.  Ramon  de  la  Sota  y  Lastra,  Sevilla. 

Communications  annoncies 

1.  Sur  les  troubles  du  gout  dans  les  maladies  du  pharynx,  par 
Ricardo  Rotey,  Rarcelona. 

2.  La  meilleure  maniere  d’injecter  la  paraffine  chez  les  ozeneux, 
par  Ricardo  Rotey,  Rarcelona. 

3.  Considerations  pratiques  sur  la  trepanation  mastoidienne,  ses 
modalites,  ses  indications  et  le  traitement  post-operatoire,  par 
Suarez  de  Mendoza,  Paris. 

4.  Diagnostic  et  traitement  des  vegetations  adeno'ides,  par  Suarez. 
DE  Mendoza,  Paris. 

5.  Sur  la  cure  radicale  de  Fobstruction  nasale,  par  Suarez  de 
Mendoza,  Paris. 

6.  Presentation  d’instruments,  par  Suarez  de  Mendoza,  Paris. 

7.  D  une  methode  efficace  de  traitement  des  sinusites  maxillaires 
suppmees,  compliquees  de  fistules,  par  Quevedo  e  Zubieta,  Mexico. 

.  Nasen-Rachenoperationen  mittels  peroraler  Intubation,  par 
Franz  Kuhn,  Kassell. 

9.  Bemerkungen  iiber  die  Nebenhohlen  der  Nase  und  deren  Kom- 
mumkationen,  par  le  Prof.  Wilhelm  Waleeyer,  Berlin. 

Otologie 

President  :  M.  Gregorio  Fernandes.  —  Vice-President  :  M.  Sobral 
~  resp.  :  M.  Caldeiba  Cabral.  —  Secret,  adjoints  : 

MM.  Ary  dos  Santos;  Sant’ Anna  Leite.  —  Membre  :  M.  Costa 
Rodrigues. 
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Rapports  officiels 

10.  Etude  de  Taction  dpileptogene  des  corps  Strangers  de  Toreille 
et  des  vegetations  du  pharynx  nasal.  Rapporteurs  :  Alfred  Fuchs 
et  Hugo  Frey,  Wien ;  C.  E.  West,  London. 

Communications  annoncees 

1.  Ear  disease  of  great  psychiatrical  importance,  par  W.  Sohier 
Bryant,  New-York. 

2.  Malignant  and  semimalignant  neoplasms  of  the  extei'nal  ear, 
par  Macleod  Yearsley  et  Richard  Lake,  London. 

3.  Des  preparations  de  formaline  dans  le  traitement  des  inflamma¬ 
tions  purulentes  de  Toreille  moyenne,  par  Raphael  Spira  Cracovie. 


—  Le  XIIR  Congr^s  de  la  Society  des  Laryngologistes  allemands  dii 
Sud,  aura  lieu  le  4  juin,  a  Heidelberg. 

Les  communications  annoncees  jusqu’ici  sont  : 

Sur  Techelle  musicale  de  la  voix  parlee,  par  Gutzmann,  Berlin. 

Le  tubage  oral  dans  la  pharyngo-rhinologie,  par  Kuhn,  Cassel. 

Contribution  au  diagnostic  de  Tanevrysme  de  Taorte,  par  Kilian, 
Fribourg. 

Contribution  k  la  semeiologie  de  la  paralysie  laryng4e  toxique,  par 
Seiffert,  Wurzburg. 

Ce  que  fait  la  laryngologie  dans  la  lutte  centre  la  tuberculose,  par 
Dreyfus,  Strasbourg. 

Bacteriologie  dans  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge  et  des  con¬ 
clusions  qu’on  pent  en  tirer  pour  la  pratique,  par  Winckler,  Brime. 


—  Congrks  international  laryngo-rhinologique,  Jubile  de  Turck- 
CzERMAK,  Vienne,  1908. 

Pour  c61ebrer  dignement  le  cinquantenaire  de  la  fondation  de  la 
laryngologie  et  de  la  rhinologie  cliniciennes  par  Tiirck  et  Czermak, 
la  Wiener  laryngologische  Gessellschaft  a  pris  la  determination 
d’organiser  un  Congrks  international  laryngo-rhinologique  h  Vienne, 
en  1908,  du  21  au  25  avril,  pendant  la  semaine  de  Piques. 

Le  comite  executif  du  Congr^s  espere  recevoir  les  adhesions  d’un 
grand  nombre  de  specialistes  a  ce  jubiie  scientifique.  Les  adhesions 
sont  regues  chez  le  President,  professeur  D^  O.  Chiari,  I  Bellaria- 
strasse  12,  Vien,  ou  le  secretaire,  Professeur  D?  M.  Grossmann,  IX 
Garnisongrasse  10,  Vien. 

Nous  apprenons  egalement  que  le  Comite  organisateur  du  Congrks 
international  d'olologie  qui  doit  se  tenir  k  Buda-Pesth,  la  meme 
annee,  prend  ses  dispositions  pour  faire  co'incider  la  date  des  deux 
congres  afin  de  donner  toutes  facilites  aux  membres  adherents  qui 
e  desireront,  d’assister  k  Tune  et  k  Tautre  de  ces  importantes  reu¬ 
nions  medicales. 


NECROLOGIE 


Le  prof.  ScHECHestmortle  1®’^  juillet  1905  apres  une  longue  et 
grave  maladie.  Son  nom  est  familier  aux  etudiants  comme  aux  pra- 
ticiens  depuis  pres  de  trente  annees.  N6  a  Karlstadt  en  1845,  il  fut 
etudiant  a  I’Universite  deWiirzbourg.  11  fut  Ires  populaire  parmi  ses 
confreres  qui  cependant  ne  faciliterent  pas  son  accession  a  la  posi¬ 
tion  ^miiiente  qu’il  occupa  si  longtemps.  Sous  la  direction  de  Bam¬ 
berger,  Gerhardt  et  de  Ziemssen,  il  travailla  avec  zele  des  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  laryngologie  et  s’attacha  a  I’Universite  de  Munich 
ou  il  fut  professeur.  Son  oeuvre  est  bien  connue  et  bien  que  specia- 
liste,  il  eut  I’avantage  de  s’interesser  h  tous  les  points  des  sciences 
medicales.  Il  manquera  beaucoup  aux  reunions  de  la  Societe  laryn- 
gologique  de  I’Allemagne  du  Sud  dont  il  etait  un  assidu. 

C’etait  un  Bavarois  typique,  de  puissante  anatomie,  de  bonne 
nature  et  de  force  douce..  La  liste  de  ses  travaux  temoigne  de  son 
constant  effort.  Malheureusement,  pendant  les  quinze  dernieres 
annees  de  sa  vie,  son  activity  inlassable  fut  entravee  par  une  serie 
de  graves  atteintes  de  la  maladie.  Le  nom  de  Schech  marquera  dans 
la  science  laryngologique.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

—  Cardier  vient  de  mourir  a  Nice.  Il  avait  62  ans.  Eleve 
d’Isambert,  il  fut  a  Paris  Pun  des  premiers  qui  s’adonnerent  a  la 
speciality.  Il  inventa  un  laryngoscope  tres  ingenieux  et  fit,  entre 
autres  travaux,  un  Precis  de  Laryngologie,  qui  prouve  son  grand 
sens  Clinique. 

La  Societe  frangaise  de  laryngologie  I’avait  nomme  son  tresorier 
et  ces  fonctions  parfois  difficiles  lui  avaient  confirme  I’estime  et  la 
consideration  de  ses  collegues  qui,  longtemps  encore,  garderontle 
souvenir 'de.sa  bienveillante  amenite.  S. 


Phosphatine  Faliires.  —  Aliment  tres  agrdable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuillerde  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 
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Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  k  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  h&pitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  I’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp4- 
ciaux  aux  mMecins.  —  IT,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine^  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  ;  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  k  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8®). 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  TAcademie  de  Mdde- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  D4p6t,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  puretd  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  h  0,002  milligr.  de  Cocaine^  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
outes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 
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Les  Cigarettes  Lafont,  au  Globulomenthol,  sont  souveraines  dans 
les  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches,  et 
assurent  la  denicotinisation. 

Ph6nosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  conn  pose  approuv6  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements ;  gargarisihes ;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  RdsuUats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  k  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuiller6e  k  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  Lusoforme,  formol  saponine  sans  odeur,  non  toxique,  non 
irritant,  est  un  antiseptique  puissant,  un  desinfectant,  un  d4so- 
dorisant. 

Les  Pastilles  Rosey,  1,  rue  de  I’Odeon,  Paris,  sont  des  plus  pr6- 
cieuses  a  employer  centre  les  affections  de  la  gorge  :  irritation,  pha- 
ryngites,  mucosites,  etc.,  etc. 


Le  G^rant  ;  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAf  PRfeHES,  IMPRIMEURS 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


I 

SUR  LA 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  LE  TRAITEMENT 

DE 

L’APHONIE  SPASMODIQUE 
ET  D’AUTRES 

TROURLES  PHONATEURS  D'ORIGINE  SPASMODIQUE 

Par  Hermann  GUTZMANN 

Privat  docent  a  I’Universite  de  Berlin. 

En  1875,  Schnitzler,  le  premier,  decrivit  un  trouble  particulier 
de  la  parole  auquel  il  donna  le  nom  d'aphonie  spasmodique. 
Selon  lui,  ce  trouble  aurait  pour  caractere  principal  qu’a  toute 
tentative  de  «  donner  de  la  voix  »  les  constricteurs  de  la  glotte 
Fe  contractent  convulsivement  de  sorte  que  la  glotte  est 
completement  fermee.  Le  degre  du  trouble  phonateur  ainsi  pro- 
duit  est  tres  variable.  Quand  Taffection  est  tres  marquee,  il  y  a 
aphonie  complete,  quand  elle  est  moins  prononcee  il  y  a  des 
arrets  dans  la  phonation,  de  telle  maniere  que  les  voyelles  d’un 
mot  sont  repetees,  le  malade  dit  ei-eins  au  lieu  de  eins,  zivei-ei 
au  lieu  de  zwei,  i-ic/i  au  lieu  de  ich,  au  lieu  de  kann. 

Landgraf,  dans  un  travail  tres  important,  a,  dans  les  planches 
annexees,  attire  Tattention  sur  le  faitque  tres  vraisemblablement 
le  diaphragme  participe  au  spasme  et  paralyse  lesmuscles  expira- 
teurs  et  se  tetanise  en  position  d’inspiration.  Deja  Jurasz  avait 
msiste  sur  la  possibilite  de  la  participation  des  muscles  expira- 
teurs  et  Mackenzie  dit  de  fagon  formelle  qu’il  semble  que  I’af- 
lection  est  due  a  une  contracture  non  seulement  des  adducteurs 
descordes,  mais  meme  detous  les  muscles  expii’ateurs  et  en  par¬ 
ticulier  du  diaphragme.  Les  opinions  des  auteurs  sont  tres 
divisees  au  sujet  de  la  participation  de  ce  muscle  a  I’aphonie 
spasmodique  ;  ainsi  Schnitzler,  Schech  et  Nothnagel,  en  parti¬ 
culier,  ne  parlent  que  d’une  contracture  de  constricteurs  de  la 
glotte.  Jonquiere  nie  nettement  la  contracture  diaphragmatique. 

Arch,  de  LaryncioL,  1906.,  N“  3.  45 
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Le  nombre  des  cas  d’aphonie  spasmodique  pure,  decrits  et 
observes  avec  soin,  n’est  pas  trfes  considerable.  Tout  le  monde 
connait,  en  dehors  des  travaux  de  Schnitzler,  ceux  de  Jurasz, 
Schech,  Nothnagel,  Landgraf,  Colterini,  Moritz  Schmidt,  Jon- 
quiere.  Hack,  Traube,  Mackenzie,  Michael,  Krause,  Fritsche,  et 
dansle  Manuel  de  Heymann  ;  Semon  surtout,  et  encore  Baum- 
garten,  Wichereck,  plus  recemment  encore  Barth,  Beschorner 
ont  apporte  leur  contribution  a  la  question.  Ce  n’est  pas  mon 
intention  de  rapporter  tout  au  long  les  travaux  de  ces  auteurs. 
Mais,  par  contre,  je  voudrais  apporter  a  la  symptomatologie  de 
I’aphonie  spasmodique  quelques  fruits  de  mon  experience,  car 
je  crois  que  les  idees  generales  sur  cette  matiere  ne  pourront 
provenir  que  de  la  collection,  faite  avec  soin,  de  cas  isoles.  Cette 
etude  ne  pourra  etre  complete,  grace  a  I’emploides  methodes  que 
les  laboratoires  de  physiologic  mettent  a  notre  disposition  et  qui 
sont  applicables  chez  I’homme,  que  si  Ton  ne  se  fie  pas  seule- 
ment  a  I’inspection  ou  a  la  palpation  ordinaires  ou  encore 
a  I’auscultation  ;  il  faudra  done  aussi  prendre  des  graphiques 
des  mouvements  du  larynx  et  des  organes  de  I’articulation  ; 
e’est  de  ces  graphiques  qu’on  devra  tirer  ses  deductions.  Dans 
tous  les  cas  que  j’ai  observes  et  ou  j’ai  pu  pratiquer  ces 
recherches  d’une  maniere  tres  large,  j’ai  rencontre  comme 
resultats  quelques  symptomes  uniformes  qui,  jusqu’a  I’heure 
actuelle,  ne  sont  pas  encore  reconnus  d’une  fa?on  generale, 
comme  symptdmes  de  I’aphonie  spasmodique. 

Parmi  eux  citons  d’abord  les  spasmes  des  muscles  de  la  respi¬ 
ration.  A  ce  sujet,  Semon  ecrit  qu’il  n’a  jamais  eu  occasion  de 
constater,  dans  la  contracture,  la  participation  du  diaphragme 
decrite  par  Landgraf,  bien  qu’il  ait  a  sa  disposition  un  grand 
nombre  d’observations ;  cependant  il  est  d’avis  avec  Schrotter 
que,  dans  I’aphonie  spasmodique,  il  ne  s’agit  pas  d’une  affection 
exclusivement  laryngee,  mais  que  nous  avons  affaire  un  trouble 
de  tout  1  appareil  expirateur.  Pour  lui,  la  cause  serait  I’usage 
defectueux  de  I’appareil  expirateur  pour  la  phonation,  abus 
qui,  dans  la  majorite  des  cas,  amene  peu  ci  peu  un  etat  d’irrita- 
tion  de  certains  centres  corticaux  et  en  particulier  des  centres 
phonateurs.  Il  aetelrappe  de  voir  que  si,  au  debut  de  I’affection, 
on  fait  lire  les  malades  a  haute  voix  (ce  qui  devient  ulterieure- 
ment  impossible),  ils  ne  reprennent  pas  haleine  assez  souvent, 
mais  lisent,  au  contraire,  de  longues  phrases  ou  plusieui’s phrases 
successives  sans  faire  meme  une  seule  inspiration.  Il  ne  nie  pa® 
ouvertement  qu  il  y  ait  un  trouble  respiratoire,  bien  qu’il 
croie  pas  beaucoup  k  une  contracture  du  diaphragme.  Maisil  est 
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impossible  de  percevoir,  a  I’aide  de  I’inspection  ou  meme  de  la 
palpation,  deslegers  troubles  spasmodiques  du  diaphragme  et  si, 
dans  le  cas  de  Landgraf,  ces  troubles  avaient  une  intensite  telle 
qu’ils  ne  purentechapper  a  I’observation,  dans  les  cas  observes  par 
d’autres  auteurs,  les  spasmes  etaient,  au  contraire,  si  minimes 
qu’on  ne  put  les  noter  qn’a  I’aide  d’appareils  enregistreurs. 
Pour  ma  part,  je  suis,  a  part  les  cas  que  j’ai  observes,  arrive  a 
I’opinion  que,  dans  les  autres  faits,  ces  spasmes  auraient  pu 
etre  bien  mis  en  evidence  par  I’enregistrement  graphique,  si 
grande  etait  la  regularite  avec  laquelle  j’ai  pu  les  determiner. 
Pour  les  enregistrer,  j’emploie  le  pneumographe  a  ceinture  que 
j’ai  si  souvent  decrit  ;  je  I’applique  a  la  fois  autour  du  thorax 
et  autour  de  I’abdomen  de  telle  sorte  que  je  puis  comparer  les 
courbes  de  respiration  costale  et  de  respiration  abdominale. 

Gomme  les  spasmes  des  muscles  internes  du  larynx  se  trans- 
mettent  d’une  fagon  plus  ou  moins  intense  aux  muscles  externes, 
on  peutfaire,  en  meme  temps  et  tres  facilement,  I’enregistrement 
des  mouvements  du  larynx  a  I’aide  du  laryngographe  de  Zwaar- 
demaker;  comparant  les  mouvements  spasmodiques  avec  les 
mouvements  de  I’abdomen  (ces  derniers  doivent  etre  consideres 
comme  la  consequence  de  contractures  du  diaphragme)  on  pent 
facilement  conclure  aux  relations  qui  existent  entre  ces  deux 
mouvements. 

I.  —  Observations. 

~  Avant  de  passer  aux  observations  et  aux  conclusions  que  j’en 
ai  tirees,  je  veux  decrire  d’abord  quelques  cas  typiques  parmi 
ceux  que  j’ai  observes  et  examines  avec  soin.  J’ai  communique 
dejJi,en1898,  un  cas  tres  grave  et  je  le  reproduis  ici  brievement. 

Cas  I.  —  II  s’agit  d’un  artilleur  de  21  ans  (I.  V.  F.)  qui  me  fut 
adresse,  pour  etre  soigne,  par  le  comite  medical  du  ministere  de  la 
guerre.  Des  rapports  qui  me  parvinrent,  il  ressortait  que  ce  soldat 
issu  de  parents  sains,  avait  gagne  sa  vie,  au  sortir  de  I’ecole,  par 
des  travaux  agricoles.  Je  n’ai  appris  rien  de  particulier  sur  des 
maladies  qu’il  aurait  pu  avoir  anterieuremeut.  II  fut  incorpore  en 
1896.  II  n’avait  pas  depunitions;  mais,  il  paraitqu’il  arrivait  souvent 
aux  exercices  en  dtat  de  malpropretd  et  que  I’escoxiade  dont  ilfaisait 
partie  avait  ainsi  k  souffrir  de  sa  negligence.  Il  se  serait  attire  de 
cette  fagon  la  haine  de  ses  camarades  et  c’est  probablement  pour 
cela  qu’une  nuit,  alors  que  le  regiment  etait  loge  dans  des  baraque- 
ments  ^  I’occasion  des  ecoles  k  feu,  il  fut  reveille  par  les  coups  vio- 
ents  qu’uu  camarade  (et  non  pas  un  superieur)  lui  portait  sur  la  tete 
et  le  corps.  Terrifte  et  k  inoitie  endormi,  il  sauta,  vetu  seulement 

e  sa  chemise  et  de  son  calegon,  par  la  fenetre  de  la  chambree 
situee  au  rez-de-chaussee.  A  partir  de  ce  moment,  il  semble 
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avoir  err4  a  I’aventure.  D’apres  son  propre  aveu,  il  aurait  d^cro- 
che  d'une  palissade  de  vieux  pantalons  et  deux  jours  plus  tard 
un  vieillard  lui  aurait  fait  cadeau  d’un  paletot  et  d’une  cas- 
quette.  II  partit  dans  la  direction  de  la  garnison  pour  se  pre¬ 
senter  a  la  place  ;  mais,  chemin  faisant,  pour  avoir  I’argent  ndces- 
saire  a  son  voyage,  il  accepta  du  travail  k  plusieurs  reprises. 
Quand  on  I’eut  conduit  enfin  k  sa  garnison,  il  prdsentait,  dans 
le  local  disciplinaire  ou  il  etait,  une  conduite  timoree  et  agitee 
tout  a  la  fois.  On  le  transporta  a  I’hdpital  a  cause  d’une  inflamma¬ 
tion  k  la  jambe  ;  la  son  etat  psychologique  trouble  et  anormal  s’ag- 
grava  notablement.  Il  eprouvait  une  peine  considerable  pour  parler 
et  ce  n’est  qu’apres  de  longs  discoursbienveillants  que  les  medecins 
purent  en  tirerquelques  paroles.  L’agitation  etle  trouble  de  la  parole 
augmenterentconstamment  a  rhopitaletil  yeutbientot  aphasie  totale. 
Gomme  I’isolement  dans  la  cellule  d’examen  de  Thopital  offrait  le 
danger  d’augmenter  encore  beaucoup  les  troubles  psychiques,  il  fut, ' 
d’apres  I’a vis  des  medecins,  conduit  a  lasalle  de  medecine  de  I’hb- 
pital.  La  il  devint  peu  a  peu  plus  tranquille  ;  la  crainte  se  pi’ese’ntait 
moins  frequemment,  il  etait  travailleur,  plein  de  bon  vouloir  et 
aidait  aux  travaux  domesti({ues  de  I’hopital.  Cependant  la  parole  ne 
revenait  pas  ;  il  etait  oblige  d’ecrire  les  plaintes  qu’il  pouvait  avoir 
a  formuler  Souvent  il  accusait  des  douleurs  de  tote  et  indiquait 
comme  tros  douloureusa  une  region  du  frontal  gauche  perpendicu- 
lairc  a  I’oreille. 

Ge  malade  etait  robuste,  d’aspect  sain  ;  ilavaitune  taille  del?’70 
et  un  parfait  etat  de  nutrition.  La  sensibilite  cutanee  et  les  reflexes 
etaient  reguliers.  Des  qn’il  essayait  de  parler,  on  entendait  d’abord 
un  bruit  inspiratoire  de  frotlement,  tres  rude,  suivi  bientot  d’un  vio¬ 
lent  gemissemenl  ;  en  meme  temps  le  malade  j)ortait  convulsive- 
ment  sa  main  a  la  ppili'ine  et  secouait  ses  vetoments.  Une  sueurfroide 
so  montrait,  la  face  pfdissait,  et  6  la  deuxieme  tentative  de  ce  genre 
qu  il  fit  dovant  moi,  il  tituba  et  il  serait  tombe  si  nous  nel’avions  pas 
soutenu.  Apresl’avoir  calme  par  quelques  bonnes  paroles,  je  trapai 
un  graphiqne  de  sa  respiration  a  I’aide  du  pneumographe  de  Marey. 
Je  vis  alors  qu’au  cours  du  gemissement  expiratoire,  le  diapbragme 
restait  tres  fortement  com  racture,  car  le  trace  do  la  courbo  de  respi¬ 
ration  thoracique  etait  comme  a  I’ordinaire,  alors  que  celui  de  la  res¬ 
piration  diaphragmati  jue  presentait  une  ligne  horizontale  peu 
sioueuse.  A  I’examen  laryngoscopiqne,  je  vis  qu’ii  chaque  tentative 
de  pbonation  non  seulement  les  cordes  vocales  se  formaient,  mais 
aussi  les  bandes  ventriculaires  se  rapprochaient  a  se  toucher  et  I’epi'- 
glotte  se  renversait  on  arriere,  do  telle  sorte  qu’au-dessus  du  plan 
des  cordes  il  y  avait  une  occlusion  solide,  sembluble  k  un  bouchon, 
laquelle  n  elait  supprimee  que  de  temps  on  temps  par  une  brusque 

explosion.  Get  examen  laryngoscopiqne  ne  put  avoir  lieu  le  pi'e* 
mier  jour,  car  le  malade  faisait,  en  essayant  de  parler,  lesmouvc- 
ments  les  p.us  violenls  avoc  tout  son  corps  ;  ie  pus,  an  contraire, 
faire  su.'-le-champ  rexamen  de  la  respiration,  car,  le  long  tube  de 


PATHOLOGIE  ET  THERAPELTIQUE 


693 


caoutchouc  qui  va  du  pneumographe  au  tambour  inscripteur  ne  subit 
pas  les  mouvemeuts  merae  les  plus  violents  tels  qu’on  les  trouve 
■aussi  dans  d’autres  troubles  de  la  parole  et  par  suite  I’inscription 
n’est  en  rien  derangee.  Notons  que  les  spasmes  extraordinaires  de 
tout  le  corps,  du  diaphragme,  des  muscles  abdominaux  eux-memes 
faisaient  leur  apparition  quand  on  faisait  remarquer  au  malade  qu’il 
n’avait  qu’4  inspirer  et  &  expirer.  Je  vis  qu’k  I’inspiration,  les  cordes 
vocales  ne  s’eloignaient  pas  Tune  de  I’autre,  mais  se  rapprochaient 
en  formant  un  petit  triangle  de  sorte  qu’il  en  resultait  un  bruit  de 
frottement  inspiratoire  ;  il  y  avait  done  Ik  inversion  tres  nette  du 
fonctionnement  des  cordes,  correspondant  au  spasme  inspiratoire. 
Ce  n’est  que  lorsqu’on  eut  amene  le  malade  a  respireravec  les  cordes 
tres  4cartees,  e’est-k-dire  k  respirer  de  telle  fagon  que  I’inspiration 
ne  se  tit  plus  entendre,  qu’il  put  respirer  tranquillement.  C’est  le 
•premier  des  exercices  respiratoires  que  nous  voulions  lui  faire  faire 
et  nous  I’y  amenames  bientot  apres  quelques  echecs.  Quand  I’inspi- 
ration  fut  devenue  tranquille  et  non  bruyante,  nouspumes  viser  I’ex- 
piralion.  Aune  inspiration  sans  bruit  je  faisais  succeder  une  expira¬ 
tion  aussi  lente  et  aussi  calme  que  possible  ;  elle  se  faisait  d’abord 
ayec  unleger  bruit.  L’inspiration  non  bruyante  et  I’expiration  calme 
et  legerement  chucholante  furent  pratiquees  pendant  huit  jours 
environ  ;  nous  essayames  alors  de  prolonger  encore  I’expiration. 
Dans  les  premiers  temps,  k  peine  le  malade  pouvait-il  expirer  pen¬ 
dant  plus  de  4  secondes ;  mais  cette  duree  augmenta  et  il  arriva  k 
une  expiration  de  vingt  secondes.  Ce  n’est  quelorsque  le  maladeen  fut 
arrive  k  ce  point-lk  que  nous  crumes  pouvoir  tenter  un  plus  grand 
rapprochement  des  cordes  ;  nous  essaykmes  de  I'amener  k  une  expi¬ 
ration  perceptible  en  exei'gant  au  dehors  une  legere  pression  sur  la 
face  laterale  du  cartilage  thyro'ide,  action  passive,  on  le  voit,  et  non 
active  par  le  jeu  des  muscles  du  sujet.  De  cette  fagon  nous  pumes 
bientbt  provoquer  une  expiration  chuchotante,  k  tel  point  qu’au  bout 
de  huit  nouveaux jours  de  traitement  le  malade  pouvait  non  seule^ 
ment  faire  lui-meme  une  expiration  calme  et  regulierement  chucho¬ 
tante,  mais  meme,  sans  effort  apparent,  repondre  en  chuchotant 
aux  questions ;  ce  chuchotement  etait,  k  la  verite,  si  fort  qu'on 
pouvait  le  percevoirdans  toute  la  piece.  Puis  nous  passkmes  k  la  tran¬ 
sition  du  chuchotement  k  la  voix  ;  de  nouveau  k  I’aide  de  legeres 
pressions  sur  lapartie  laterale  du  cartilage  thyro'ide,  nous  essayames 
d’obtenir,  en  dehors,  le  rapprochement  des  cordes,  e’est-k-dire  un 
I’approchement  passif,  par  traction  mecanique  ;  ce  rdsultat  fut  obtenu 
vite  et  bien  et,  peu  k  pen,  le  patient,  apres  avoir  un  peu  chuchote, 
parveuait,  dans  I’expiration,  k  passer  du  chuchotement  k  la  voix.  Voici 
done  quels  etaient  ces  exercices  :  inspirer  d’abord  sans  bruit,  chu- 
choter,  pendant  I’expiration  et  ’du  chuchotement  passer  k  la  voix. 
Apres  avoir  fait  d’abord  cet  exercice  pour  la  position  de  la  bouche 
pour  la  voyelle  a.  on  le  fit  faire  pour  les  autres  positions  de  la 
bouche  et  bientot  le  patient  employa  k  parler  la  voix  qu’il  avait  ainsi 
lecuperee.  Au  bout  de  cinqsemaines,  il  6tait  capable  de  I'dpondred’une 
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voix  haute  et  intelligible  a  toute  question  sans  h^siter  et  sans  qu’il 
survint  des  spasmes  phonateurs  ou  respiratoires.  On  pouvait  encore 
remarquer,  dans  le  ton  de  sa  parole,  un  peu  de  tremblement  et  d  ir¬ 
regularity,  de  sorte  qu’il  fallut  faire  encore  quelques  exercices  : 
mais,  dej^  la  marche  ulterieure  etait  nette  pour  nous  et  le  pronostic 
favorable.  Au  bout  de  deux  mois  ce  malade  qui  avail  ete  traite  sans 

succespendantunandansleshbpitaux  militaires,  me  quitla,  comple- 

tement  gueri.  Comme  il  me  I’a  fait  savoir  par  quelques  cartes  pos¬ 
tales,  la  guerison  s’est  maintenue. 

Gas  II.  —  II  s’agit  encore  d’un  soldat  que  m’avait  conduit,  pour 
I'examiner,  M.  le  Medecin-major  de  1®''®  classe  Brosike. 

Le  spasme  vocal  etait  survenu  brusquement  apres  une  chute 
grave  par  la  fenetre  du  premier  etage.  Je  n’ai  pas  note  les  details, 
qui  sont  sans  importance  pour  juger  ce  cas.  Mais,  il  y  avail  ici  un 
phenomene  tres  interessant  :  le  malade  avail  pris  I’habitude  de  par- 
ler  pendant  I’inspiration.  Lors  de  chaque  tentative  d’expiration,  le 
laryngoscope  montrait  une  occlusion  absolue  des  cordes  que  n’in- 
terrompait  pas  la  plus  minime  ouverture  ;  le  malade  ne  pouvait 
prononcer  une  seule  parole.  Au  contraire,  il  repondait  sans  peine 
en  formant  la  voix  pendant  I’inspiration.  Malheureusement,  je  n’ai 
pas  eu  I’occasion  detraiterce  malade,  desorteque  j’ignorela  marche 
ulterieure  de  I’affection. 

Gas  III.  —  Le  malade  est  un  pasteur  evangyiique  de  38  ans,  de  cons¬ 
titution  robuste,  d’aspect  sain ;  il  est  marie  et  pere  de  deux  enfants. 
Il  n’a  eu  qu’une  maladie  depuis  son  enfance  :  en  1890,  il  eut  des 
crampes  d’estomac  bientbt  suivies  de  typhlite.  Depuis,  il  a  ete  en 
bonne  sante  jusqu’k  I’apparition  de  sa  maladie  laryngienne.  En  1900, 
epoque  ou  il  eut  beaucoup  k  travailler  et  ou  il  precha  beaucoup,  il 
ressentit  de  la  gene  en  pronongant  a  la  fin  d’un  sermon  le  mot 
Amen  ;  ces  difficultes  apparurent  de  nouveau  avec  plus  ou  moins 
d’intensite,  et  dans  I’automne  de  1900  elles  ne  s’en  tinrent  pas  aU 
seul  mot «  Amen  »,  mais  elles  atteignirent  aussi  la  parole  en  general; 
il  ne  pouvait  plus  prononcer  les  mots  qu’avec  peine,  comme  si  on 
les  lui  arrachait  et,  comme  il  le  dit  dans  sa  lettre,  il  dprouvait  de 
grandes  difficultes  pour  inspirer  et  dul  renoncer  k  la  predication.  En 
rneme  temps  il  sesentait  en  proiea  un  abattement  pliysique,  souffrait 
de  palpitations,  de  frequentes  douleurs  oculaires,  de  tiraillements 
douloureux  dans  le  dos,  etc.  G’est  pourquoi  il  consulta  un  medecin 
qui  I’examina  avec  soin  et  dedara  que  c’etait  de  la  neurasthenie. 
D  autres  medecins  furent  du  meme  avis  et  pens6rent  que  le  trouble 
phonateur  n’etait  qu’une  consequence  de  cette  maladie  dont  le  malade 
devait  souPfrir  depuis  longtemps.  Pour  revenir  k  la  sante,  il  suivit 
les  traitements  les  plus  varies  :  ainsi  il  alia  k  deux  reprises  diffe- 
rentes  dans  un  Institut  de  mecanotherapie,  il  suivit  un  traitement 
homeopathique,  il  fit  un  sejour  au  bord  de  la  mer  et  passa  aussi 
quelques  semaines  dans  un  etablissement  on  fon  traite  les  defauts 
de  la  parole.  Mais  tout  cela  ne  servit  de  rien  ou  n’amena  qu  un 
soulagement  passager;  dfes  que  son  ministere  le  surmonait  tant 
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soit  peu,  il  lui  devenait  impossible  de  precher,  les  perturbations 
phonatrices  4taient  plus  violentes  que  jamais.  En  outre,  il  4tait 
atleint  de  phenomenes  neurastheniques,  et,  en  d^cembre  1901, 
n’ayant  pu  accomplir  son  ministere  qu’avec  beaucoup  de  peine,  il 
etait  oblige  de  renoncer  tout  a  fait  ^  la  predication,  car  il  y  avait 
pour  lui  impossibilite  absolue.  11  remarqua  aussi  que  les  troubles 
de  la  parole  variaient,  qu’a  certains  jours,  il  allait  mieux,  alors  que 
d’autres  jours,  il  ne  pouvait  prononcer  un  mot.  Au  sujet  des  comme- 
moratifs,  nous  devons  mentionner  que,  dans  son  enfance,  il 
begayait  souvent  quand  il  voulait  parler  trop.  vite  ;  mais,  cela  avait 
totalement  disparu  pendant  ses  etudes.  Jamais  rien  ne  I’avait  gene 
en  quoi  que  ce  soit  dans  I’exercice  de  sa  profession  avant  la  dj'spho- 
nie  qui  survint  dans  les  dernieres  annees. 

L’examen  detaille  du  patient  ne  montra  aucune  anomalie  tant  au 
point  de  vue  de  la  constitution  generate  que  des  reflexes.  La  respi¬ 
ration,  le  perimetre  et  la  capacite  thoraciques  etaient  normaux.  En 
revanche,  I’inspiration  faite  au  debut  de  la  plionation  etait  toujours 
accompagnee  d’un  frottement  tres  vif  et  tres  rude  ;  le  malade  inspi- 
rait,  on  le  voyait,  avec  difflculte  lorsqu’il  voulait  faire  preceder  d’une 
inspiration  une  tentative  de  phonation.  La  duree  de  I’expiration  etait 
excessivement  courte ;  au  bout  de  quatre  a  cinq  secondes  tout  Lair 
inspire  etait  consomme  par  I’expiration.  L'examen  pneumatometrique 
montra  une  superiorite  considerable  de  la  force  d’inspiration.  L’exa¬ 
men  pneumometrique  fait  avec  mon  pneumographe  k  ceinlure 
indiquait  qu’au  repos  la  respiration  etait  absolument  normale.  Par 
centre,  au  moment  de  la  phonation  elle  etait  tres  irreguliere  et  eton- 
namment  superficielle.  Ges  differences  ressortaient  surlout  dans  la 
courbe  de  respiration  abdominale,  tandis  que  les  courbes  de  respi¬ 
ration  thoracique  s’ecartaient  beaucoup  moins  du  mouvement 
normal,  bien  qu’aussi  elles  fussent  superficielles.  L’examen  des 
levres,  du  palais,  des  dents,  de  la  langue,  du  nez,  du  pharynx,  du 
larynx,  etc.,  ne  d^cela  rien  d’anormal.  Le  malade  etait  en  proie  k  la 
depression  psychique,  tres  inquiet  et  tres  agite.  A  chaque  tentative 
pour  parler,  la  voix  lui  faisait  defaut  au  debut  ou  apres  les  premiers 
mots  qui  ne  sortaient  qu’avec  peine  et  effort.  11  n’etait  pas  capable 
de  repeter  une  simple  voyelle,  la  voix  lui  manquant  k  chaque  essai ; 
il  d4clarait  sentir  que  tout  s’etranglait  dans  sa  gorge.  L’examen 
laryngoscopique  montra  une  occlusion  de  la  glotte  que  n’interrompait 
aucune  ouverture ;  il  y  avait  aussi  occlusion  complete  des  bandes 
ventriculaires  (occlusion  glottique  comme  dans  les  efforts  pour 
tousser). 

La  mise  en  oeuvre  d'une  inspiration  non  bruyante  presenta  beau¬ 
coup  de  difficultds  dans  ce  cas.  Quand  cependant  nous  y  fumes 
arrives,  le  malade  fut  bientbt  en  mesure  de  faire  une  expiration  tres 
lente,  chuchotante  et  tout  k  fait  r^guliere  qui  depassa  bientbt  de 
beaucoup  le  chiffre  initial  de  4  k  5  secondes,  de  sorte  qu’il  put  sans 
peine  expirer  en  chuchotant  pendant  une  demi-minute.  Alors  seule- 
ment  je  le  fis  lentement  passer  du  chuchotement  k  la  voix.  Quand 
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nous  eumes  fait  cet  exercice  k  fond  pour  toutes  les  voyelles,  nous 
pass&mes  aux  diverses  voyelles  avec  intonation  ^  voix  basse,  c’est- 
^-dire  avec  intonation  sans  coup  de  glotte.  Dos  qu’il  put  faire  cela 
avec  precaution  et  dans  un  registre  grave,  il  put  prononcer  sans 
peine,  en  parlant  avec  precaution,  les  mots  commengant  par  des 
voyelles.  Puis  nous  fimes  faire  des  exercices  de  lecture  et  de  parole 
tout  en  veillant  toujours  iice  que  I’inspiration  fut  executee  avec  soin 
et  sans  bruit  et  que  I’expiration  fut  aussi  bien  repartie  que  possible. 
Au  bout  de  deux  mois,  le  nialade  put  etre  renvoye  gueri  et,  autant 
que  je  sache,  il  a  depuis  accompli  sans  difficulte  les  devoirs  de  son 
ministere. 


Gas  IV.  —  11  s’agit  d’un  avocat  qui  me  fut  adresse,  pour  etre  trade, 
en  janvier  1904,  par  mou  collegue  feu  le  D’’  Moxter.  Void  ce  qu’ecri- 
vait  ce  dernier  :  «  M.  G.,  avocat,  est  atteint  d’un  trouble  particulier 
de  la  parole  ou  plut&t  d’un  trouble  de  la  voix  qui  consiste  en  ce  que 
le  malade,  en  train  de  bien  prononcer  un  mot,  oprouve  une  pression 
dans  la  voix  qui  prend  comme  un  timbre  ecrase,  comprime.  Cet  etat 
va  sou  vent  en  augmentant  jusqu’a  impossibilite  complete  de  faire 
entendre  un  son  Cette  affection  dure  depuis  plus  d’un  an  et  a  fait 
peu  a  pen  tant  de  progres  que  M.  G.  ne  pent  plus  exercer  sa  profes-. 
sion.  Un  fait  tres  particulier  est  que  souvent  M.  G.  ne  pent  pas 
prononcer  des  mots  determines.  Ceux-ci  sont  tres  variables  :  heute, 
drei,  blasen,  Ohr,  Auf/e,  etc.,  etc.  ;  bref,  ce  phenomene  est 
soumis  a  de  grands  changements.  J’ai  regarde  cet  4tat  comme 
d  origine  hysterique  et  ai  fait  un  traitement  psychique  c’est-a-dire 
par  suggestion.  Le  malade  est  tres  accessible  a  celle-ci  et  est  tres 


facile  a  endormir.  Je  n’ai  jamais  eu  recours  un  sommeil  pro- 
fond,  mais  toujours  k  la  suggestion  a  I’etat  de  veille.  Une  hyper- 
trophie  nasale  et  uncatarrhe  naso-pharyngien,  qu’au  debut  je  croyais 
etre  la  cause  de  I’affection  ont  disparu.  C’est  pourquoi,  et  sans 
doute  aussi  grace  au  traitement  psychique,  la  voix  est  devenue 
plus  pleine  et  plus  naturelle,  mais  I’affection  n’est  pas  encore  guerie. 
Comme  medication  interne,  le  malade  a  pris  pendant  quinze  jours  du 
bromure  de  potassium,  2  grammes  par  jour.  Il  y  a  quelques  jours, 
sur  le  desir  de  ses  parents,  il  avait  ete  consulter  le  D’’  E.  qui  lui  avait 
ordonne  egalement  le  bromure,  de  I’infusion  de  valeriane  et  voulait 
1  envoyer  a  Pegli.  » 

Comme  tout  cela  ne  soulageait  pas  le  malade  et  qu’au  contraire 
son  mal  empirait,  il  suivit  le  conseil  du  D‘-  Moxter  et  vint  me  trouver. 

All  point  devue  des  commemoratifs,  il  faut  faire  remarquer  que 

le  malade  a  des  tares  nerveuses  h6r6ditaires  considerables.  L’exa-  ■ 
men  ne  demontra  rien  d’anormal  dans  la  constitution  generate,  sauf 
que  les  reflexes  etaient  tons  augmentes.  Le  moral  du  sujet  etait 
tres  affaisse  car.  a  cause  de  sa  maladie,  il  ne  pouvait  plus  depuis 
deja  assez  longtemps  remplir  les  devoirs  de  sa  profession.  Rieu 
danoimal  au  coeur  et  au  poumon.  Lors  de  I’inspiration,  au  moment 
de  parler,  on  entend  aussi  chez  ce  malade  un  bruit  inspiratoirc  de 
ro  emen ,  res  marque.  Les  interruptions  vocales  surviennent 
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presque  chaque  syllabe  qu’il  prononce ;  la  voix  liii  manque  presque 
completement  surtout  pour  les  mots  commen^ant  par  une  voyelle 
ouverle,  de  telle  sorte  que  les  sons  sont  completement  interrompus. 
En  meme  temps  il  fait  des  efforts  considerables  et  quand  il  repete 
ses  tentatives  pendant  un  certain  temps,  dans  ie  but  de  repondre 
aux  questions  qu’on  lui  adresse,  il  devient  tres  excite.  Le  defaut  de 
parole  au,4'mente  visiblement  pendant  I’examen  a  chaque  question, 
de  telle  fagon  qu’au  bout  d’un  certain  temps  on  est  oblige  de  renon- 
cer  a  la  fois  aux  questions  et  aux  reponses.  La  duree  d’expiration 
est  d’a  peine  5  secondes ;  la  capacite  respiratoire  est  normale  et 
correspond  la  table  du  sujet.  Les  courbes  graphiques  prises  sur 
ce  malade  sont  trbs  interessantes ;  la  courbe  de  respiration  thora- 
cique,  bien  que  superticielle  et  trop  frequente,  est  cependant  uniforme 
Par  centre,  la  courbe  de  respiration  abdominale  qui  correspond  aux 
moLivements  du  diapbragme  presente  des  oscillations  tres  fortes, 
des  angles  et  des  mouvements  tres  irreguliers.  Le  trace  des  mou- 
vements  du  larynx  pris  en  meme  temps  en  direction  veriicale 
montre  que  ceux-ci  sont  aussi  tres  spasmodiques  pendant  la  phona- 
tion.  Ces  spasmes  des  muscles  externes  du  larynx  correspondent 
pour  la  plupart  aux  spasmes  des  mouvements  abdominaux ;  en 
quelques  endroits  seulement,  ils  n’ont  pas  une  direction  analogue. 
Dans  ce  cas  aussi  la  marche  du  traitement  fut  la  meme  que  dans  les 
cas  precedents  ;  on  amena  d’abord  une  inspiration  non  bruyante. 
puis  on  produisit  une  expiration  aussi  profonde  que  possible  pour 
un  chuchotement  calme  et  regulier;  puis  nous  pass^mes  ^  la  tran¬ 
sition  du  chuchotement  a  la  voix;  enfin,  nous  fimes  exercer  la 
voix,  shns  coup  de  glotte,  pour  les  diverses  positions  des  voyelles 
et  en  dernier  lieu  nous  nous  occupames  de  la  lecture  reguliere, 
calme,  faite  sans  interruption  de  la  voix.  Le  malade,  au  bout  de  trois 
mois  de  traitement,  est  retourne,  completement  gueri,  dans  son 
pays  et  y  exerce,  comme  j’ai  pu  m'en  convaincre  il  y  a  peu  de  temps, 
sa  profession  d’avocat  sans  aucune  difficulte. 

Gas  V.  —  Il  s’agit  ici  d’un  individu  plus  jeune  :  un  commis  nego- 
ciant  de  20  ans,  fils  d’un  hotelier.  Le  pere  est  en  bonne  sante  ;  la 
mere  est  nerveuse,  s’inquiote  facilement  et  souffre  de  maux  de  tete. 
Les  deux  soeurs  du  malade  parlent  de  fa^on  normale ;  il  n’a  eu,  en 
fait  de  maladies  anterieures,  que  les  maladies  de  I’enfance.  Le  debut 
de  1  affection  remonte  a  4  ou  5  ans,  c’est-a-dire  a  I’epoque  de  la 
puberte.  On  aurait  fait  alors,  paiait-il,  une  petite  operation  dans  le 
larynx  parce  que  les  cordes  ne  se  rapprochaient  pas  completement ; 
comme  la  rudesse  vocale  n’etait  pas  modifiee,  on  pratiqua  I’electri- 
sation  pendant  assez  longtemps  sans  ([u’il  y  eut  d’amelioration.  Peu 
^  peu  apparurent  des  interruptions  de  la  voix;  au  milieu  d’un  mot, 
a  voix  s  arrete  dans  la  gorge,  le  malade  ne  pent  plus  faire  sortir 
aucun  son,  la  syllabe  en  train  d’etre  prononcee  est  interrompue ;  la 
voyelle  est  repetee  une  ou  plusieurs  fois.  Depuis  I’affection  est  restde 
®  pen  pres  telle  quelle;  de  temps  en  temps  seulement  il  y  a  une 
figere  modification,  par  exemple  la  voix  est  assez  bonne  apres  le 
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repos  (le  kuidi),  elle  est  bien  plus  mauvaise  quand  le  malade  a  une 
emotion,  Le  sujet  est  employ^  la  Banque  d’AUemague  et  on  lui  a 
donn6  des  travaux  de  bureau  pour  qu’il  n’ait  rien  ^  faire  avec  le 
public.  Comme  cependant  ce  trouble  phonateur  le  gene  beaucoup 
dans  I’exercice  de  sa  profession,  le  Df  Tarrasch  me  I’adressa  pour 
que  je  le  traite.  L’examen  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  n’indiqua 
rien  de  particulier,  sauf  un  leger  catarrhe  pharyngien.  Le  malade 
est  en  bonne  sante,  de  taille  moyenne,  son  visage  est  un  peu  pale. 
Les  reflexes  sont  normaux,  ainsi  que  la  sensibilite  cutanee;  de 
meme  I’examen  du  corps  ne  d4montre  rien  d’anormal ;  par  centre, 
a  I’inspiration,  on  entend  un  bruit  inspiratoire  de  frottement  assez 
marque.  L’examen  des  courbes  des  respirations  thoracique  el  abdo- 
minale  montre  que  surtout  la  derniere  est  tres  modifiee,  qu’elle 
presente  aussi  des  spasmes  au  moment  ou  le  patient  ne  pent  conti¬ 
nuer  a  prononcer  un  mot.  Les  mouvements  externes  du  larynx, 
examines  a  I’aide  de  differents  laryngographes  :  celui  de  Zwaarde- 
micker,  celui  de  Ziind-Burguet,  etc.,  olfrent  aussi  bien  pour  la 
direction  verticale  que  pour  I’horizontale,  des  mouvements  spasmo- 
diques  violents  synchrones  k  I’interruption  de  la  voix.  Au  debut,  la 
duree  de  I’expiration  est  tres  faible ;  elle  est  de  6  secondes.  Apres 
que  le  malade  eut  appris  a  inspirer  sans  bruit  et  le  plus  lentement 
possible,  nous  passames  peu  a  peu  du  chuchotement  k  la  parole  et 
nous  lui  fimes  ensuite  apprendre  k  entonner  k  voix  basse  les 
voyelles,  sans  coup  de  glotte.  11  ressort  que  le  malade  a  subi  un 
grand  abaissement  de  son  registre  vocal.  Son  I’egistre  r4el  corres- 
pondrait  k  peu  pres  a  d  (r^).  11  a  I’habitude  de  parler  avec  un  registre 
de  hauteur  egale  k  A  [la).  Les  premiers  exercices  ou  tentatives 
d’exercice  de  la  voix  faits  k  cette  hauteur  echouaient ;  le  malade 
s’arrete  a  presque  chaque  voyelle,  meme  quand  on  la  lui  fait  pro¬ 
noncer  isolement.  Ce  n’est  que  lorsque  les  exercices  sur  les  voyelles, 
sont  faits  k  peu  pres  k  la  hauteur  de  d  qu’ils  reussissent  d’une 
fuQon  surprenante.  G’est  pourquoi  on  essaya  de  produire  un  registre 
plus  eleve,  meme  en  le  faisant  lire  et  depuis  qu’il  I'emploie,  il  n’a 
plus,  dans  la  conversation  ordinaire,  de  ces  spasmes  qui  ameiiaient 
1  interruption  de  la  voix.  Par  contre,  cependant,  I’affection  n’est  pas 
entierement  guerie,  car  il  ne  pent  pas  faire  des  exercices  regulier§. 
Mais  1  amelioration  est  si  considerable,  qu’il  n’eprouve  plus  de  gene 
dans  I’exercice  de  sa  profession. 

professeur  de  I’enseignement  secondaire,  kg<^ 
adress^,  en  vued'un  traitement,  par  le 
Friedrich  (de  Kiel).  Ce  malade  souffrait  depuis  assez  longtemps  de 
troubles  larynges  qui  I’empechaient  k  tel  point  de  parler  qu’il  avail 
ete  oblige  de  s.ispendre  son  enseignement  pendant  un  temps  assez 
long.  Il  s  dtait  fait  soigner  k  Bonn  en  190.3  ;  on  I’y  avail  traitd  par 
1  application  d’astringents  dans  le  pharynx,  d’ailleurs  sans  aucune 
amelioration  serieuse.  Ce  n  est  que  lorsque  le  Prof.  Friedrich  eut 
caut4ris6  la  pharyngite  laterale  k  I’aide  de  I’acide  trichloracdtique 
et  de  1  dlectricitd  et  I’eut  envoyd  aux  eaux  de  Kissingen,  que  I’dt®'' 
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local  fut  tres  ameliore  et  qu’on  n’eut  plus  aucun  motif  de  continuer 
le  traitement  local.  En  outre,  on  recommanda  au  malade  de  se 
menager  en  enseignant  et  on  lui  prescrivit  des  exercices  reguliers. 
Au  point  de  vue  laryngoscopique,  k  part  une  legere  faiblesse 
variable  des  muscles  vocaux,  il  n’y  avait  aucune  anomalie.  Dans 
lalettre  qu’il  m’adressait,  le  Prof.  Friedrich  fait  ressortir  que  le 
malade  parlait  d’une  fagon  tres  assourdie  et  que  par  cette  maniere 
non  naturelle  et  dure  qui  sans  doute  devait  etre  tres  manifeste  dans 
I’enseignement,  il  se  surmenait  et  eprouvait  ainsi,  apres  sa  classe, 
cette  pression  dans  le  larynx  qui  I’inquietait  tanl.  Le  Prof.  Friedrich 
me  I’envoya  pour  que  je  fisse  faire  des  exercices  systematiques  de 
la  voix  et  de  la  parole.  Le  malade  etait  robuste,  en  bonne  sante, 
sans  reflexes  anormaux.  L’examen  physique,  pas  plus  que  celui  du 
nez,  du  naso-pharynx  et  du  larynx,  ne  revelerent  aucune  anomalie. 
Par  centre  quand  le  malade  parlait,  outre  une  intonation  tres  dure 
et  presque  gringante,  qui  se  faisait  remarquer  surtout  dans  les 
mots  k  voyelles  ouvertes,  on  entendait  une  volx  d’une  hauteur 
exageree  qui  montait  jusqu’au  croassement  quand  le  sujet  racontait 
avec  vivacite  et  elle  passait  souvent  de  la  voix  de  poitrine  a  la  voix 
de  fausset.  L’inspiration  etait  tres  bruyante  h.  tel  point  qu’assez  fre- 
quemment  le  bruit  se  transforinait  en  une  voix  d’inspiration.  Pen¬ 
dant  la  phonation,  la  respiration  etait  tres  irreguliere,  de  beaucoup 
trop  frequente  et  trop  superficielle,  ce  qui  4tait  constate  surtout  sur 
les  graphiques  pris  a  I’aide  du  pneumographe.  Souvent  les  mouve- 
ments  respiratoires  etaient  notablement  plus  frequents  pendant  la 
phonation  que  pendant  le  repos,  phenomene  qu’on  doit  regarder 
comme  une  inversion  du  fait  normal.  Quand  le  malade  avait  parle 
pendant  peu  de  temps,  on  remarquait  dans  la  voix  des  phenomenes 
de  fatigue  ;  il  etait  oblige  de  raider  assez  souvent  et  souffrait  visible- 
ment  de  la  compression  douloureuse  que  produisait  la  voix.  lei  aussi 
nous  fimes  faire  de  la  meme  maniere  des  inspirations  non  bruyantes, 
puis  nous  enseignames  I’expiration  aussi  reguliere,  aussi  lente  et 
aussi  chuchotante  que  possible  et  enfin  nous  fimes  prononcer  les 
voyelles  sans  coup  de  glotte.  On  passa  ensuite  aux  exercices  de 
lecture  et  de  parole  dans  le  registre  grave  ;  au  bout  de  quatre 
semaines  d’exercices  reguliers,  le  malade  put  reprendre  sa  classe 
sans  aucune  gene.  Void  ce  que  m’^crivit  ce  sujet  le  Prof.  Frie¬ 
drich  :  c(  J’ai  vu  il  n’y  a  pas  longtemps  M.  le  D"'  X...,  alors  qu’il  avait 
repris  son  enseignement  depuis  quelques  semaines.  Je  puis  vous  dire 
que  I’etat  de  la  voix  est  considerablement  ameliore  ».  Cette  ame¬ 
lioration  a  persists,  comme  j’ai  pu  I’apprendre. 

Il  ne  s’agissait  pas  encore  dans  ce  cas  d’une  aphonie  spasmodique 
totale  ;  mais  d’apres  les  comm^moratifs  d’autres  malades,  je  ne 
doute  pas  qu’apres  avoir  dur^  un  certain  temps,  I’affection  ne  se 
soit  transform^e  en  aphonie  spasmodique  complete  ;  e’est  pourquoi  je 
cite  ce  cas  id.  L’observation  du  Prof.  Friedrich  prouve  d6jk  que  le 
trouble  vocal  6tait  de  nature  spasmodique.  Le  laryngoscope  montrait 
3ussi,  lors  de  I’intonation  des  voyelles,  une  occlusion  demesur^ment 
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forte  de  la  glotte.  Non  seulement  les  cordes  vocales  s’accolaient 
solidement,  mais,  lors  de  I’intonation  de  la  voyelle,  les  handes  ven- 
triculaires  se  fermaient  presque  chaqne  fois.  Malgre  celaje  ne  voudrais 
pas  qu’on  range&t,  dans  les  remarques  ([ui  suivront,  ce  cas  parmi 
ceux  d’aphonie  spasmodique  vraie.  Je  ne  le  cite  que  comme  type 
d’un  certain  nombre  de  cas  que  j’ai  observes  et  soignes  ;  sans  un 
traitement  exact,  physiologique  et  fait  h  temps,  de  leur  voix,  ces 
malades,  a  mon  avis,  seraient  arrives  a  I’aphonie  spasmodique  com¬ 
plete  ;  c’est  pourquoi  ce  cas  a  aussi  son  importance  dans  rensemble. 

II.  —  Symptomatologie. 

Si,  apres  avoir  rapporte  quelquescas  types  observes  et  traites 
pendant  ces  dernieres  annees,  nous  passons  a  la  description  des 
symptdmes  communs,  nous  voyons  que  ce  qui  toujours  m’a 
frappe  tout  d’abord,  c’est  V inspiration  hriiyanle  an  debut  de  la, 
phonation. 

L’inspiration  normale  dans  la  phonation  dilTere  beaucoup  de 
I’inspiration  pendant  le  repos.  Pendant  celui-ci,  et  aussi  bien  a 
I’inspiration  qu’a  I’expiration,  les  cordes  prennent  une  position 
intermediaire  qui  ne  s’ecarte  pas  beaucoup  de  la  position  cadave- 
rique ;  dans  I’inspiration  phonatrice,  elles  s’ecartent  beaucoup 
plus;  ici  les  muscles  crico-arytenoi'diens  posterieurs  entrent  en 
jeu  de  fa?on  manifeste  et,  si  nous  examinons  alors  le  larynx, 
nous  voyons  I’ouverture  pentagonale  siconnue.  Si  nous  imitons^ 
au  contraire,  I’inspiration  bruyante  ou  si  nous  e.xaminons  un  des 
malades  qui  ait  une  inspiration  accompagnee  de  bruit,  nous 
voyons  alors,  duraut  celle-ci,  que  non  seulement  les  cordes  ne 
secartentpas  lors  du  mouvement  inspiratoire  profond  necessite 
par  la  phonation,  mais  que  plutoL  elles  se  rapprochent.  Habituel- 
lement  les  apophyses  vocales  s’adosse'nt  et  il  reste  un  triangle, 
ouvert,  entre  les  deux  cartilages  arytenoides ;  c’est-a-dire  que 
nous  observons  la  position  prise  dans  le  chuchotement  avec  h* 
seule  difference  que  ce  chuchotement  inspiratoire  produit  entre 
les  cartilages  arytenoides  une  ouverture  beaucoup  plus  grande. 

Si  Ion  veut  controler  cette  consLalation  chez  un  malade 
atteint  d’aphonie  spasmodiijue,  il  est  necessaire,  ^videmment, 
d  inviter  le  sujet  a  inspirer,  pendant  I'exanien  laryriffoscopiq^^^ 
exactement  de  la  nieme  fa^on  et  avec  le  ineine  bruit  que  pendant 
la  phonation.  Le  mieux  sera  encore  d’imiter  ce  bruit,  en  attiraiit 
sur  lui  rattention  du  malade.  Si  Ton  n’emploie  pas  cette  pre¬ 
caution,  il  peuL  facilement  arriver  que,  lors  de  Texamen  au 
laryngoscope,  il  ne  fasse  pas  I'inspiration  bruyante  et  qu'on  ne 
peryoive  pas  Taction  defectueuse  des  cordes. 
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Depuis  de  longues  annees,  j'ai  fail  des  recherches  sur  a  capa- 
citevitale  respiraloire,  non  seulemenl  dans  la  forme  oi'dinaire 
des  troubles  spasmodiques  de  la  voix,  mais  aussi,  quand  I'occa- 
sion  m’etait  olferte,  dans'  Taphonie  spasmodique.  Je  suis  arrive, 
pour  celte  derniere,  au  resultat  deja  obtenu  dans  Texamen  des 
begues,  a  savoir  q  ie,  dans  tons  ces  cas,  la  capacite  respiraloire 
nes'e^artait  pas  de  la  normale  et  q'l’elle  ne  pent  pas  etre  augmen- 
tee  par  Fexercice.  Je  suis  alnsi  d’accord  avec  Winckler  qui  s'est 
occupe  aussi  de  la  question  et  qui  a  fait  des  recherches  sur  un 
assez  grand  nombre  de  sujels,  mais  je  suis  en  contradiction  avec 
i’abbe  Rousselot  et  Olivier  qai  ont  trauve  une  diminution  de  la 
capacite  vitale  et  ont  vu  que  Fexercice  pouvait  Faugmenter  con- 
siderablement.  La  contradiction  peut  s’expliquer  sans  doute 
parce  que  si,  en  elfet,  on  ne  fait  pas  de  frequents  examens  de 
celle-ci,  on  trouve  regulieremeat  au  debut  des  valeurs  assez 
faibles.  II  ne  faut  done  pas  se  contenler  d’un  seul  examen,  mais 
la  soumettrea  des  mensurations  successives,  enseigner  an  malade 
comment  il  doit  remplir  des  poumons  et  considerer  alors  le 
resultat  le  plus  fortobtenu  comme  etant  la  capacite  vitale  reelle 
et  ne  pas,  comme  Font  fait  quelques-uns,  prendre  une  valeur 
moyenne. 

Depuis  longtemps,  mon' attention  s’est  particulieremenl  portee 
sur  la  faculte  a  donner  aux  malades  d’expirer  le  plus  lentement 
possible  en  chuchotant.  II  est  evident  que,  plus  lentement  sera 
faite  Fexpiration  chuchotante,  plus  grand  sera  le  courant  d’air 
dont  on  pourra  disposer  pour  la  parole,  et  il  est  aussi  evident 
que,  plus  grand  Fon  pourra  rendre  le  courant  d’air  volonlaire- 
ment  expire,  plus  faciles  seront  Femission  de  la  voix  et  Farlicu- 
lalion.  J’ai  trouve  de  fapon  constante,  quand  j’examinai  mes 
malades  au  debut  du  traitement,  quhls  ne  pouvaient  pas,  comme 
les  personnes  en  bonne  sante.  laisser,  apres  une  inspiration, 
echapper  un  courant  lent  d’air  expire  d'une  duree  de  quinze 
a  vingt  secondes  environ.  La  plupart  n’arrivaient  qu’a  six 
ou  sept  secondes;  Fon  voyait  en  ineme  temps  que  le  thorax 
dilate  par  Finspiration  s’atfaissait  d’une  fapon  remarqua- 
blement  rapide.  11  me  semhle  done  que  dans  les  troubles 
I'espiratoires  des  aphonies  spasliques,  il  ne  s'agit  pas  d'un 
trouble  de  la  capacite  vitale^  mais  bien  d'un  trouble  des 
muscles  respirateurs  qui,  par  une  coordination  appropriee, 
sont  les  inlermediaires  de  Vexpiration  lente,  necessaire 
pour  la  parole,  expiration  quits  rendent  possible.  L’opinion 
de  Semon  que  j’ai  citee  au  debut  de  ce  travail  est,  sous  ce 
•appoi't,  tres  imporlante.  Il  est  tres  exact  que  les  predicateurs 
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qui  parlent  d'une  maniere  agitee,  en  s’6puisant  eux-memes, 
exagerent  d’abord  les  expirations,  qu'ils  prennent  moins  sou- 
vent  haleine  et  qu’ils  chassent  plus  tot  de  leurs  poumons  le 
dernier  residu  d’air  qu’ils  ont  a  leur  disposition.  Mais,  ce  qui  a 
certainement  echappe  a  I’observation  de  Senion  et  qu’en  effet, 
ainsi  que  je  vais  le  demontrer,  on  ne  pent  constater  d’une  faQon 
distincte  que  sur  les  graphiques,  surtout  pour  les  ecarts  nor- 
maux,  c’est  le  fait  que  les  malades,  au  stade  de  I’expii'ation, 
intercalent  de  legers  mouvements  d’inspiration,  de  telle  sorte 
qu’apres  une  inspiration  profonde,  ils  expirent  d’abord  correc- 
tement,  mais  viennent  greffer  de  temps  en  temps  une  petite 
inspiration  sur  la  partie  descendante  de  la  courbe  expiratrice. 
Dans  les  stades  bien  developpes  des  troubles  vocaux,  cela  va  si 
loin  que  les  patients  ne  peuvent  plus  expirer  correctement  et  ne 
peuvent  pas  executer,  suivant  la  regie  prescrite,  le  mouvement 
volontaire  de  respiration  qu’on  leur  commande  :  faire  une  courte 
inspiration  et  expirer  aussi  lentement  que  possible. 

La  pneumatometrie,  introduite  par  Waldenburg  et  presque 
oubliee  aujourd’hui,  qui  est  si  facile  a  executer  a  I’aide  d’un 
manometre  relie  au  nez  par  une  canule  olivaire,  la  bouche  et 
I’autre  fosse  nasale  etant  fermees,  indique  des  troubles  tres  nets 
chez  la  majeure  partie  de  ces  malades.  En  effet,  a  I'etat  normal, 
nous  trouvons  chez  I’homme,  pendant  I’inspiration,  un  deplace¬ 
ment  de  la  colonne  mercurielle  egal  a  dix  centimetres;  pendant. 
1  expiration,  un  deplacement  de  douze  centimetres;  chez  les 
femmes,  ces  valeurs  sont  de  six  centimetres  pour  I’inspiration  et 
de  huit  pour  I’expiration.  Si  nous  faisons  faire  des  inspirations 
et  des  expirations  un  peu  moins  forcees,  un  peu  lentes,  nous 
trouvons  pour  I’homme  six  centimetres  I’inspiration  et  huit  a 
1  expiration;  chez  la  femme,  quatre  centimetres  a  I’inspiration  et 
cinq  centimetres  a  I’expiration.  Nous  voyons  done  que,  chaque 
fois,  1  inspiration  donne  des  valeurs  moindres  que  I’expiration.’J  ’ai 
calcule  ces  chiffres  d’apres  les  donnees  de  Waldenburg,  Eichhorst, 
Elsberg,  Biedert,  Kiiss  et  Rychlicki;  elles  concordent’ aussi 

parfaitement  avec  les  experiences  que  j’ai  faites  sur  des  indivi- 
c  us  norrnaux.  Chez  la  plupart  des  malades  atteints  d’aphonie 
spasmodique,  nous  trouvons  un  rapport  inverse  quand  nous 
faisons  executer  la  pneumatometrie.  Ainsi,  dans  un  cas,  les 
valeurs  etaient  de  huit  centimetres  pour  I’inspiration  et  de  six 
centimetres  pour  I’expiration. 

Mais,  les  meilleurs  et  les  plus  precieiix  resiiUals  nous  sont 
fournis  par  les  graphiques  des  mouvements  respiratoires,  sur- 
tout  quand  on  ne  se  borne  pas  a  recueillir  les  mouvements  res- 
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piratoires  d'une  seiile  circonfej-ence,  mais  quand  on  inscrit  en 
menie  temps  sur  des  coiirbes  separees  les  respirations  thoracique 
et  abdominale.  C’est  ce  que  j’ai  fait  chez  tous  les  malades  dont 
j’ai  rapporte  plus  haul  les  observations,  et,  plus  loin,  je  donne- 
rai  une  breve  description  des  courbes  ainsi  obtenues.  Quant  aux 
details  de  la  methode  d’examen,  je  renvoie  au  travail  qui  aparu 
dans  la  Berliner  Klin.  Wochenschrift.,  1906,  n“  2.  J’execute  ordi- 
nairement  les  examens  de  la  respiration  a  I’aide  de  mon  pneunio- 
graphe  a  ruban  qui  se  moule  facilement  sur  le  corps  et  est  le  plus 
maniable  de  tous  ces  instruments.  Pour  I’inscription,  je  me 
suis  servi  du  kymographe  ordinaire  de  Ludwig.  Comme  tam¬ 
bours  inscripteurs,  j’ai  employe  tantot  les  appareils  de  Marey, 
tantbt  ceux  d’Engelmann.  Le  temps  n’est  pas  marque  sur  les 
courbes,  car  j’ai  observe  que  pour  les  graphiques  de  respiration, 
il  faut  eviter  autant  que  possible  tous  les  bruits  qui  troublent 
les  sujetset  surtout  les  bruits  rythmiques;  il  est  tres  curieux  de 
voir  combien  les  personnes  nerveuses,  en  particulier,  ont  leur 
respiration  influencee  par  le  bruit  regulier,  si  faible  soit-il,  d’un 
chronographe.  Les  psychologues  ont  pour  ce  motif  fait  tous 
leurs  efforts  pour  arriver  a  eviter  dans  leurs  recherches  meme  le 
bruit  leger  du  mouvement  d’horlogerie  du  kymographe.  Le 
temps  ne  fut  done  note  qu’apres  I’inscription  de  la  courbe;  pour 
cela,je  laissais  tourner  le  cylindre  une  fois  de  plus  avecla  meme 
vitesse.  De  cette  fa^on,  quand  la  rotation  est  lente,  les  erreurs 
pour  la  duree  seront  tres  minimes  quand  I’appareil  est  bon. 

La  premiere  courbe  se  rapporte  au  cas  Ill  decrit  plus  haut. 


Fig.  1*.  —  Cas  III. 

Quand  le  malade  fut  tout  a  fait  tranquille,  on  enregistra  sa  res¬ 
piration,  d’abord  pendant  le  repos,  pour  s’assurer  qu’il  y  avait 
une  inspiration  et  une  expiration  regulieres.  Cela  se  voit  tres 
len  sur  le  graphique.  Puis  on  I’invita  ^  parler  et  Ton  voit  alors 
•  Toutes  les  figures  sont  reduites  4  moiti4 . 
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que  les  inspirations  pendant  la  phonation  sont  plus  frequentes 
que  pendant  la  respiration  a  I’etat  de  repos,  phenomene  qui  est 
contraire  a  la  regie,  car,  en  parlant,  nous  inspirons  bien  plus 
rarement  que  pendant  le  repos.  H  y  a  done  pendant  la  phona¬ 
tion  une  tachypnee  ou  une  polypnee.  La  courbe  normale  de  la 
respiration  phonatoire  nous  presenle  en  outre,  ordinaireraent, 
une  inspiration  plus  profonde  que  celle  de  la  respiration  au 
repos.  Cela  ne  se  voit  pas  sur  la  courbe  ci-jointe;  au  contraire, 
la  respiration  semble  devenir  superficielle,  surtout  sur  la  courbe 
thoracique;  il  y  a  done  une  platypnee.  En  outre,  on  remarque 
que  les  mouvements  respiratoires  du  thorax  se  passent  davan- 
tage  dans  la  position  d’inspiration  de  ce  dernier,  et  ceux  de  la 
I'egion  epigastrique  de  Tabdomen  davantage  dans  la  position 
d’expiration.  On  pent  eh  conclure  qu'il  y  a  un  effort  marque 
dans  toutle  processus  respiratoire. 

La  courbe  suivante  se  rapporte  au  cas  IV.  Ici  nous  avons 
inscrit  non  seulement  les  respirations  thoracique  et  abdominale, 


mais  encore  le  mouvement  vertical  du  larynx.  La  courbe  debute 
par  un  mouvement  de  deglutition;  remarquons  que  ce  malade 
laisait  de  frequents  mouvements  de  deglutition,  non  seulement 
au  repos,  mais  aussi  pendant  ses  tentatives  de  phonation.  lc‘  ^ 
aussi  nous  attendimes  . . ..  .  i.  ‘  cm  lout  a 


'  ''"US  allendimes,  cela  va  sans  dire,  que  le  sujet  Wt  leul  i 
lait  iranqudle  el  cela  Se  voyail  Ires  Men  sur  la  couie  tres  rigu- 
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Here  de  la  respiration  de  repos,  car,  comme  les  psychologues 
le  savent  fort  bien,  les  emotions  troublent  et  modifient  beaucoup 
la  respiration  dans  le  sens  positif  on  negatif.  Puis,  je  le  fis  par- 
ler;  j’obtins  alors  le  resultat  surprenant  que  la  courbe  de  respi¬ 
ration  thoracique,  bien  qu’on  puisse  I’appeler  incontestablement 
polypnoique  et  platypnoique  pour  une  courbe  de  phonation,  eut 
un  trace  tout  a  fait  regulier ;  cependant,  tous  les  mouvements 
etaient  un  peu  en  position  d’inspiration.  Par  contre,  il  y  avait 
de  tres  fortes  irregularites  dans  la  courbe  de  respiration  abdo- 
minale  et,  pendant  I’expiration,  des  spasmes  inspiratoires  tres 
nets  qui,  comme  le  demontrent  d’une  maniere  tres  propre  a  la 
comparaison,  les  traits  paralleles  de  la  courbe,  sont  en  partie 
synchrones  a  des  mouvements  spasmodiques  du  larynx  en  haut 
ou  en  bas.  Ici  aussi  la  courbe  de  respiration  abdominale  est  en 
position  inspiratoire  tres  nette. 

Au  bout  de  quinze  jours,  les  choses  ont  change,  comme  nous 
le  montre  la  figure  3.  Nous  voyons  d’abord  sur  cette  courbe  la 


Fig.  3.  —  Cas  IV. 

Le  larynx  s’abaisse  (a,  b)  pendant  I’inspiration  profonde  :  fait  normal. 
L  inspiration  abdomidale  se  fait  encore  saccad^e  (a,  b). 


respiration  au  repos,  le  mouvement  du  larynx,  pendant  la  res¬ 
piration  au  repos,  bien  visible  comme  sur  la  premiere  courbe, 
et  de  legeres  oscillations  oorrespondant  h  I’inspiration  et  a 
^expiration.  Gela  est,  nous  le  savons,  absolument  normal.  Pen¬ 
dant  le  mouvement  d’inspiration,  la  courbe  se  releve,  c’est-a- 
■drc/i.  de  Laryncfol.,  1906.  N“  3.  46 
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dire  qu’en  realite  le  larynx,  quittant  sa  position  intermediaire, 
descend  un  pen  et,  lors  de  I’expiration,  remonte.  Quand  le 
malade  commence  a  parler,  le  larynx  s’abaisse  davantage  pen¬ 
dant  le  mouvement  d’inspiration  et  cela  correspond  parfaitement 
aux  faits  normaux  :  cette  courbe  existe  chez  tout  individu  par- 
lant  normalement.  Si  nous  comparons  avec  la  courbe  precedente, 
nous  voyons  que  ce  leger  abaissement  du  larynx,  lors  de  I’inspi- 
rationassez  profonde,  necessitee  par  la  phonation,  manque  abso- 
lument  dans  la  courbe  precedente,  et  qu’au  contraire  le  larynx 
est  maintenu  dans  sa  situation  et  se  meut  spasmodiquement  de 
hauten  bas  et  de  bas  en  haut  pendant  I’inscription  de  la  parole, 
Dans  la  deuxieme  courbe,  le  larynx  est  parfaitement  immobile 
pendant  la  phonation.  Quant  aux  mouvements  respiratoires,  on 
voit  que  la  respiration  thoracique  est  tout  a  fait  normale ;  nous 
voyons  une  inspiration  assez  profonde,  telle  qu'il  la  faut  pour  la 
phonation,  suivie  d’une  expiration  calme  et  longue ;  puis  vient 
encore  une  inspiration  r^guliere  et  assez  profonde,  puis  encore 
une  expiration  lente.  On  ne  constate  plus  la  polypnee  et  la  pla- 
typnee  qui  existaient  auparavant.  La  courbe  de  respiration  abdo- 
minale  est  aussi  considerablement  amelioree  par  rapport  a  son 
etatanterieur,  bien  qu  on  y  trouve  encore  des  anomalies.  Ainsi, 
surtout  a  la  premiere  inspiration,  on  voit  une  inspiration  sacca- 
dee  qui  revient  aussi  au  deuxieme  mouvement  inspiratoire.  Par 
centre,  I’expiration  est  devenue  tres  semblable  ^  la  courbe  nor¬ 
male  d’expiration  pendant  la  phonation.  Les  deux  courbes  : 
thoracique  et  abdominale,  revien  ent  au  zero  pendant  I’expira- 
tion,  et  meme  la  courbe  abdominale  descend  un  peu  au-dessous 
du  zero.  Ainsi  done,  grkce  a  ces  traces  pneumographiques ^  on 
arrive  non  seiilement  a  enregistrer  exaclement  les  defauts  dans 
la  respiration  el  les  mouvements  du  larynx^  mais  aussi,  pen¬ 
dant  les  exercices,  a  suivre  avec  exactitude  la  marche  de  la 
guerison,  et  les  ecarts  qui  pourraient  encore  exister  sent  la 
pour  nous  renseigner  sur  les  exercices  qu’il  y  aurait  eventuelle- 
ment  a  faire  suivre. 

^  Cette  courbe  est  celle  de  I’observation  VI.  Ici,  apres  une  res¬ 
piration  de  repos  reguliere,  nous  voyons  une  legere  oscillation 
respiratoire  due  a  ce  que  le  malade  saisit  le  livre  dans  lequel  il 
doit  lire,  puis,  apres  avoir  fait  une  bonne  inspiration,  il  com¬ 
mence  sa  lecture.  Pendant  ce  temps,  le  ieu  de  la  musculature 
respiratoire  est  si  irregulier  qu’on  peut  il  peine  constater  la 
tendance  de  la  courbe  vers  I’expiration.  En  tout  cas,  il  n’expire 
pas  completement  et,  meme,  on  voit  sur  la  courbe,  alors  qu’d 
suspend  sa  lecture,  se  produire  un  mouvement  expiratoire  sans 
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phonation,  c’est-a-dire  une  depense  veritable  d’air.  Puis,  n’etant 
pas  encore  arrive  a  la  ligne  zero,  il  inspire  un  peu  de  nouveau, 
expire  ensuite  un  peu  mieux,  et  fait  suivre  un  nouveau  mou- 
vement  d’inspiration  et  ainsi  de  suite.  Le  segment  suivant  de  la 
courbe  indique  un  trouble  fort,  tres  distinct;  en  effet,  il  produi- 


Fig.  4.  —  Gas  VI. 


sit  plusieurs  fois  pendant  sa  lecture  une  intonation  assez  dure. 
Ici,  apres  le  mouvement  d’inspiration,  nous  voyons,  a  la  hauteur 
de  I’inspiration,  de  legeres  expirations  qui  sont  toutes  suivies  de 
petites  inspirations.  Le  mouvement  respiratoire  suivant  nous 
montre  a  un  endroit,  sur  la  partie  descendante  expiratoire  de 


la  courbe,  une  nouvelle  inspiration,  loute  petite,  qui  est  venue 
s  y  greffer. 


Au  bout  de  trois  semaines  d’exercices,  I’aspect  est  tout  a  fait 
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change.  La  courbe  est  prise,  alors  que  le  cylindre  tournait  un 
pen  plus  vite;  c’est  pourquoi  les  courbes  sent  un  peu  plus 
allongees.  On  voit  que  les  mouvements  respiratoires,  aussi  bien 
dans  la  courbe  thoracique  que  dans  la  courbe  abdominale,  sent 
beaucoup  plus  reguliers  et  presentent  nettement  une  tendance 
a  revenir  a  la  ligne  z6ro.  Ici  aussi,  la  courbe  n’est  pas  encore 
normale,  la  ligne  d’expiration  pourrait  etre  beaucoup  plus 
longue  et  plus  reguliere,  la  ligne  d’inspiration  plus  «  a  pic  »,  a 
peu  pr6s  comme  a  la  troisieme  inspiration  phonatrice  de  cette 
courbe  qui,  deja,  se  rapproche  de  la  normale.  Les  autres  traces 
indiquerent,  aussi  bien  pour  ce  cas  que  pour  le  precedent,  un 
etat  normal  de  la  respiration. 

Pour  completer  le  tableau  forme  par  ces  courbes  respiratoires, 
je  vais  donner  ici  la  courbe  d’un  autre  cas  dans  lequel  il  s’agis- 
sait  aussi  de  troubles  spasmodiques  de  la  voix. 


Le  trace  est  celui  d’un  instituteur  de  quarante  ans  qui,  depuis 
de  longues  annees,  souffre  de  troubles  vocaux  et  qui  a  une  into¬ 
nation  tres  dure,  surtout  dans  les  mots  avec  des  voyelles 
ouvertes.  Le  premier  graphique  fut  pris  le  16  decembre  1902  : 
en  haut,  c  est  la  respiration  thoracique;  en  has,  la  respiration 
abdominale.  A  I’endroit  marque  a,  /i,  on  voit  sur  la  partie  expi- 
ratrice,  apres  une  inspiration  parfaite,  trois  mouvements  inspi' 
ratoires  qm  sont  venus  se  grelfer  sur  la  courbe  thoracique  et 
coiTespondent  aux  deux  premieres  inspirations  de  la  courbe 
abdominale.  Cette  tendance  h  intercaler  de  petites  inspirations 
ne  disparut  que  peu  k  peu,  bien  que  ddjti,  au  bout  de  quelques 
jours  ily  eut  un  aspect  bien  dilferent  lors  de  la  phonation;  cet 
aspect  fut  trace  sur  la  courbe  suivante. 

G’est  a  peine  si  nous  apercevons  sur  la  courbe  abdominale  des 
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indications  des  petites  tentatives  d’inspiration ;  dies  sont,  par 
centre,  bien  visibles  sur  la  courbe  thoracique.  Les  mouvements 
d’inspiration  etaient  si  petits  qu’ils  echappaient  completement 
a  la  palpation  manuelle  on  a  la  vue, 

Vexamen  laryngoscopique  montrait  toujours  cbez  tons  mes 
malades,  an  moment  du  spasme,  une  occlusion  complete  de  la 
glotte ;  dans  quelques  cas,  il  y  avait  aussi  occlusion  des  bandes 
ventriculaires  qui  faisaient  saillie  des  deux  cotes  sous  forme 
d’epais  bourrelets  rouges  et  etaient  places  comme  un  bouchon 


Fig.  7. 

charnu  sur  la  face  superieure  des  cordes.  De  meme,  I’epiglotte 
etait  aussi  retractee  en  arriere.  Si  nous  etudions  I’histoire  etio- 
logique  des  observations  presentees  dans  le  chapitre  precedent, 
nous  voyons  qu’un  certain  nombre  de  cas  sont,  sans  contredit, 
d’origine  professionnelle.  Ainsi,  nous  trouvons  I’affection  chez 
un  predicateur,  chez  un  professeur,  chez  un  avocat.  Un  autre 
groupe  offre  avec  le  precedent  un  contraste  bien  tranche;  on 
peut  chez  ces  malades  attribuer  I’origine  de  I’affection  a  un 
traumatisme  et  designer,  sous  le  nom  de  nevrose  traumatique, 
1  aphonie  qui  suivit  ce  traumatisme.  On  sait  que  la  nevrose  se 
developpe  toujours  sur  un  terrain  nevropathique  et  qu’on  con- 
sidde  comme  ayant  un  substratum  hysterique  les  cas  qui  ne 
sont  pas  si  rares  que  cela,  en  particulier  cbez  les  soldats  ;  on 
pent  done,  dans  ces  cas,  parler  sans  contredit  d’aphonie  spas- 
inodique  hysterique.  Je  n’ai  pas  I’intention  de  m’etendre  id  sur 
etiologie  des  diverses  formes  d'aphonie  spasmodique ;  cepen- 
ressortir,  en  opposition  aux  remarques  de  Killian 
[neunion  de  la  Societe  des  laryngologistes  de  V Allemagne  du 
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sud.  Heidelberg,  1901),  qu’il  y  a  une  aphome  spasmodique  hys- 
terique  reelle  et  que  les  moyens  de  diagnostic  differentiel  a 
I’aide  du  laryngoscope  ne  trouvent  pas  leur  application  dans  les 
cas  que  j’ai  communiques  ici.  L’aphonie  spasmodique  d6crite 
par  Semonetd’autres  est  incontestablement,  comme  la  denomme 
Semon  avec  raison,  une  nevrose  professionnelle  de  coordination. 
L’aspect  laryngoscopique  correspond  dans  ces  cas  a  celui  que 
j’ai  brievement  decrit  plus  haut.  Chez  les  deux  soldats,  il  y 
avail  non  seulement  une  occlusion  absolue  de  la  glotte,  mais 
aussi  des  deux  bandes  ventriculaires .  Je  ne  peux  done  pas 
admettre  la  difference  6tablie  par  Killian  entre  la  forme  hyste- 
rique  et  la  forme  non  hysterique  de  I’aphonie  spasmodique; 
d’apres  lui,  cette  difference  consisterait  en  ce  que  dans  la  forme 
non  hysterique  il  y  a  toujours  une  occlusion  complete  de  la 
glotte,  alors  que  dans  la  forme  hysterique,  la  fente  de  la  glotte 
cartilagineuse  est  beante  sous  forme  d’un  triangle  plus  ou  moins 
grand,  et  on  entend  aussi  un  bruit  legerement  rauque.  Les  deux 
soldats  ne  pouvaient  produire  ce  bruit  dans  leurs  tentatives 
d’intonation.  Je  voudrais  aussi  faire  ressortir  que  la  forme  ordi¬ 
naire  de  I’aphonie  hysterique  dans  laquelle  on  pent  produire  des 
chuchotements  m’est  bien  connue,  et  que  e’est  justementii  elle 
que  s’applique  bien  I’explication  suivante  donnee  par  Killian : 
les  troubles  hysteriques  de  la  motilite  du  larynx  sont  tons  des 
actes  conscients,  volontaires,  occasionnes  par  des  processus 
psychiques  anormaux.  C’est  pourquoi  ils  sont,  en  fait,  relative- 
ment  plus  faciles  a  guerir  et  nous  pouvons  sans  peine  imiter  ces 
positions  defectueuses  en  chuchotant  avec  une  force  variable. 
Mais  nous  parvenons  aussi  —  et  c’est  ce  qui  demontre  clairement 
le  caractere  hysterique  de  I’aphonie  des  deux  soldats  —  a  imiter 
volontairement  a  tout  moment  I’occlusion  solide  de  la  glotte  avec 
accollement  des  bandes  ventriculaires  et  renversement  de  I’epi- 
glotte  comme  dans  les  efforts  pour  tousser.  Au  contraire,  on 
arrive  facilement  a  provoquer  une  occlusion  complete  de  la 
glotte,  meme  sans  la  participation  des  bandes  ventriculaires;  en 
tout  cas,  le  triangle  intercartilagineux  ne  pent  pas  etre  consi- 
dere  comme  un  caractere  dilferenciant  les  aphonies  hysteriques 
de  cedes  qu’on  peut  considerer  comme  des  nevroses  profession- 
nelles  de  coordination.  Dans  le  cas  de  contractures  des  bandes 
ventriculaires,  contractures  survenant  au  moment  de  la  phona- 
tion  (cas  rapporte  par  Heymann),  il  y  avait  une  occlusion  com¬ 
plete  du  larynx  par  accollement  des  bandes  ventriculaires.  11 
n  y  a  aucun  motif  d’admettre,  avec  Heymann,  que  la  glotte,  au- 
dessousdes  bandes  ventriculaires,  ne  se  soit  pas  aussi  fermee 
par  une  contracture. 
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Chez  le  deuxieme  soldat,  il  y  avail  un  fait  Ires  interessant: 
c’est  le  remplacement  de  la  voix  normale  expiratrice,  qu’il  ne 
pouvaitdu  reste  plus  donner,  par  une  voix  inspiratrice.  11  le  fai- 
sait  avec  taut  d’habilete  qu’il  etail  necessaire  de  I’observer  pen¬ 
dant  un  certain  temps  pour  se  convaincre  que  sa  parole  etait 
produile  dans  I’inspiration.  Je  prendrai  la  liberte  de  faire  allu¬ 
sion  a  un  cas  semblable  que  j’ai  publie  en  1897  [Monatsschrift 
fiir  die  ffesammte  Spracheilkunde,  fascicule  de  Janvier  1897);  ce 
cas  est  si  peu  connu  que  je  vais  le  reproduire  brievement. 

Le  26  octobre  1895,  M.  le  medecin-major  de  deuxieme 
classe  Heyse  m’adressa  un  jeune  soldat  du  regiment  Empereur 
Alexandre,  atteint  d’un  trouble  tout  particulier  de  la  voix  etde 
la  parole.  Frederic  Kl...,  vingt  ans,  sellier  de  son  metier,  est  un 
robuste  gargon,  d’une  sante  florissante.  Pasd’anomalie  aux  divers 
organes,  a  Fexception  du  larynx  ;  nous  allons  bientot  parler  de 
ce  que  nous  y  constatames.  Si  on  interroge  ce  soldat,  on  voit 
apparaitre  les  spasmes  intentionnels  de  la  musculature  respi- 
ratoire  si  caracteristiques  chez  les  begues.  Ce  n’est  que  lorsque 
ces  spasmes,  purement  cloniques  du  reste,  sont  passes,  qu’il 
peut  faire  sortir  quelques  mots  chuchotes  ;  pendant  ces  spasmes, 
la  bouche  est  solidement  close.  Le  malade  n’est  pas  capable  de 
prononcer  toute  une  phrase  sans  etre  plusieurs  fois  interrompu 
par  ces  spasmes  cloniques.  Si  Ton  relie  le  nez  a  un  tambour  de 
Marey,  on  voit  qu’il  n’y  a  pas  d’air  expire,  ni  inspire  pendant 
les  spasmes  de  la  respiration.  On  peut  eonstater  le  meme  fait  si 
Fon  introduit  dans  la  bouche  un  ajutage  special.  Pendant  les 
spasmes  il  n’y  a  pas  d’oscillations  du  levier  inscripteur  du  tam¬ 
bour  de  Marey ;  il  faut  en  conclure  que  la  glotte  est  solidement 
fermee  a  ce  moment.  En  meme  temps,  les  spasmes  respiratoires 
se  presentent  surtout  du  c6te  du  diaphragme  comme  des  bonds 
extraordinaires  du  deuxieme  tambour  de  Marey  relie  au  pneu- 
mogi'aphe.  Par  consequent,  la  glotte  fermee  doit  etre  soumise 
a  une  pression  constamment  variable,  pression  qui  doit  etre 
enorme  quand  le  diaphragme  est  en  position  d'expiration.  Peu 
importe  que  le  premier  mot  commence  par  une  consonne  ou  une 
voyelle.  Voici  quelle  est  la  manifestation  du  begaiement.  A  la 

question:  «  Quel  age  avez-vous?»  le  sujetrepond  :  « - -  — 

*l’ai - 20  ans.  »  Les  tirets  indiquent  les  spasmes  de  la  res¬ 

piration,  les  paroles  elles-memes  sont  prononcees  en  chuchotant. 
L’examen  laryngoscopique  montra  que  le  malade  pouvait  rappro- 
cherles  cordes.  Il  n’y  avail  de  phenomenes  de  paralysie  d’aucune 
sorte,  les  cordes  etaient  seulement  un  peu  dtroites  et  legerement 
excavees  sous  forme  concave.  Leur  couleur  etait  d’un  gris  sale ; 
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les  bandes  ventriciilaires  etaient  un  peii  epaissies,  mais  I’aspect 
general  etait  celui  d’un  larynx  normal.  Disons,  en  parlant  des 
commemoratifs,  que  le  malade  pretend  n’avoir  appris  a  parler 
qu’a  r&ge  de  4  ans  II  se  souvient  d’avoir  toujours  begaye,  il  dit 
qu’il  n’a  jamais  pu  parler  a  haute  voix.  II  voudrait  bien  rester 
au  regiment  ou  il  se  plait  beaucoup;  il  appartient  k  la  section 
des  ouvriers  ;  seul,  son  trouble  de  parole  le  gene.  Il  declare 
qu’il  a  toujours  ete  en  bonne  sante  ainsi  que  ses  parents  et  tons 
ses  freres  et  soeurs. 

Il  etait  important  pour  les  commemoratifs  d’avoir  par  d’autres 
que  le  sujet  des  renseignements  sur  I’etat  anterieur  de  sa  parole. 
Ces  renseignements  me  furent  fournis  par  I’inspecteur  primaire 
de  I’arrondissement  dont  le  soldat  etait  originaire  et  par  I’insti- 
tuteur  qui  le  connaissait  depuis  sa  jeunesse.  Voici  ce  qu’ecrivit 
I’instituteur  :  «  Elberfeld,  le  31  octobre  1895.  Monsieur  I’lnspec- 
teur  Boodstein.  Je  reponds  a  votre  lettre  du  30  courant  que 
je  me  souviens  encore  tres  bien  de  I’ancien  ecolier  Frederic  Kl. 
il  n’etait  presque  jamais  en  mesure  de  repondre  immediatement 
a  une  question.  Il  etait  facile  de  voir  que  I’eleve  se  torturait 
pour  parler,  mais  cependant  sans  resultat.  J’amenai,  a  cette 
epoque,  I’enfant  a  prononcer  d’abord  une  voyelle  a  f,  etc.,  ce  qui 
eut  pour  consequence  de  lui  faire  balbutier  quelques  mots, 
mais  souvent  aussi  cette  tentative  etait  infructueuse.  Il  y  avait 
des  jours  ou  Kl.  pouvait  lire  assez  couramment  quelques 
phrases,  de  telle  sorte  que  je  faisais  remarquer  sur  son  certilicat 
qu  avec  un  peu  plus  d’efforts  et  de  bonne  volonte,  les  resultats 
en  langue  allemande  pourraient  etre  meilleurs.  Certes,  j’etais 
pour  ainsi  dire  injuste  envers  I’enfant  en  faisant  cette  annotation 
car  on  pouvait  facilement  voir,  dans  ses  relations  avec  ses  cama- 
rades,  par  exemple  aux  recreations,  etc.,  que  I’enfant  voulail 
parler,  mais  qu’il  ne  le  pouvait  pas  malgre  tous  ses  efforts.  Sa 
voix  etait  tres  hasse,  presque  chuchotante.  Dans  25  ans  d’ensei- 
gnement,  je  n’ai  jamais  vu  un  cas  semblable.  Votre  tout  devoue, 
Oswald  Witte,  instituteur  ». 

Le  D*"  Boodstein  m’envoya  ces  renseignements  en  les  accom- 
pagnant  de  la  lettre  suivante  :  «  Elberfeld,  31  octobre  1895. 
Monsieur  le  Docteur.  A  la  suite  de  votre  lettre  du  29  courant, 
j  ai  pri^  M.  Witte,  instituteur,  d’^crire  ses  souvenirs  au  sujet  de 
Frederic  Kl.  et  je  vous  envoie  ci-inclus  ce  court  rapport.  Je  me 
souviens  aussi,  mais  vaguement,  de  cet  enfant  qui  suivit  ici  un 
cours  de  fin  d  etudes  et  qui  m’avait  frappe  par  son  incapacity 
de  parler  bien  que  son  developpement  physique  fut  normal. 
M.  Witte  s’en  souvient  tres  bien  et  vous  renseigne  sur  ce  qu’il 
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faisait  a  I’ecole  et  sur  ses  relations  avec  ses  condisciples .  J’espere 
cjue  ces  renseignements  vous  aideront  dans  la  tache  que  vous 
avez  entreprise.  Kl.  n’a  pas  suivi  ici  de  cours  de  prononciation 
probablement  parce  que  ceux-ci  avaient  commence  fort  peu  de 
temps  avant  qu’il  ne  quitte  I’ecole.  II  est  possible  que  quelques 
annees  apres  sa  sortie  on  m’ait  demande  de  I’y  admettre,  que 
j’ai  voulu  acceder  a  cette  demande,  mais  j’ai  du  y  renoncer, 
parce  que  son  patron  ne  lui  accordait  pas  le  temps  necessaire; 
mais  peut-etre  y  a-t-il  aussi  confusion  et  Kl.  doit  pouvoir  dire 
si  ses  parents  ont  fait  une  tentative  de  ce  genre.  Je  vous  prie 
d’agreer,  etc.,  D’'  Boodstein,  Inspecteur  des  Ecoles  et  Gonseiller 
municipal  ». 

Deces  deux  lettres,  il  ressort  avec  evidence  que  la  simulation 
ou  Vhysterie  doivent  dans  ce  cas  elre  surement  eliminees.  II  est 
cependant  atteste  par  ces  documents  que  pendant  de  longues 
annees  le  sujet  ne  pouvait  parler  a  haute  voix.  II  a  sans  doute 
trouve,  par  hasard,  au  cours  d'une  tentative,  que  la  parole  chu- 
chotee  lui  reussissait  assez  hien  et  il  en  a  profile  pour  pouvoir\u 
7noins  dire  quelque  chose.  Cette  explication  est  d’autant  plus 
vraisemblable  que  j’ai  eu,  parmi  mes  begues,  quelques  malades 
qui  oliraient  le  meme  phenomene ;  ils  chuchotaient  volontaire- 
ment  parce  que  les  spasmes  les  empechaient  de  parler  a  haute 
voix. 

Quant  aux  autres  donnees  de  I’examen  laryngoscopique  chez 
mes  malades,  j’ai  souvent  vu,  dans  I’occlusion  spasmodique  de 
la  glotte,  I’entrecroisement  des  arytenoides  et  souvent  a  un 
degre  tel  que  la  glotte  fermee  ne  representait  plus  une  ligne 
droite,  mais  un  arc.  J’ai  pu  souvent  constater  le  meme  pheno¬ 
mene,  au  moyen  de  I’examen  laryngo-stroboscopique  dans  les 
intonations  dures  des  hegues  et  Musehold  a  pu  le  photographier 
pendant  cet  examen. 

Dans  le  cas  ou  la  parole  n’etait  pas  completement  empechee 
comme  dans  les  cas  Illet  IV  on  voyait  aussi  des  spasmes  plus  ou 
moins  forts  des  organes  de  Tarticulation,  d’abord  au  plancher 
de  la  houche,  souvent  egalement  aux  levres  et  aux  parois  late¬ 
rals  de  la  Cavite  buccale.  Je  ne  les  ai  pas  inscrits  comme  cela 
aurait  pu  se  faire,  par  exemple  dans  le  cas  IV,  k  I’aide  de  I’appa- 
reil  complet  de  Zwaai’demaker,  parce  que  le  patient  etait  tres 
agite  a  la  vue  de  tons  les  preparatifs.  Je  renvoie  a  ce  sujet  k 
mon  travail  la  Physiologie  du  chant,  puhlie  en  collaboration 
avec  Flatau  dans  les  Archiv  fiir  Laryngoloqie.  On  pent,  si  les 
spasmes  ne  se  per^oivent  ni  ne  se  voient,  hien  se  convaincre  de 
leur  existence  en  plagant  legerement  aux  endroits  en  question 
la  pelote  du  cardiographe  de  Marey. 
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Tous  ces  resultats  exigent  une  comparaison  avec  ceux  qu’on  a 
trouves  chez  les  begues,  surtout  chez  ceux  qui  ont  degrandes 
difficultes  aprononcer  les  voyelles  ouvertes.  II  y  a  dejti  quelques 
annees  que  j’ai  attire  I’attention  sur  la  grande  ressemblance 
de  I’aphonie  spasmodique  avec  certains  cas  de  begaiement  ;  c’est 
ce  qu’a  fait  aussi  Ssikorski  et,  recemment,  le  D*"  Oltuszewski  a 
public  un  travail  assez  considerable  «  Pathogenic  et  Traitemerit 
de  I’aphonie  spasmodique  et  de  la  voix  de  faussel  »  [Monats- 
schrift  fiir  d'e  gesammte  Sprachheilkunde  1904)  ;  dans  ce  tra¬ 
vail,  il  fait  cette  comparaison  d’une  fa?on  detaillee  et  dim, outre, 
a  I'aide  de  mon  pneiimographe  a  ruban,  la  ressemblance  on 
Videntite  des  troubles  respiraloires.  Je  me  contenterai  de  citer 
ici  quelques  cas  avec  les  courbes  qu'ils  m’ont  fournies  et  dans 
lesquels  cette  ressemblance  est  tres  manifeste  ;  dans  ces  cas,  j’ai 
inscrit  aussi  les  mouvements  du  larynx. 


(.A_AAAAAAAAjvi\___J 


Repos  ^  ~~  "Respiration  en  parlant 

a,  b,  Mouvement  do  deglutition 

La  premiere  courbe  provient  d’un  docteur  es  lettres,  ftge  de 
vingt-huitans,  qui  etait  atteint  d’un  tres  fort  begaiement ;  toutes 
ses  en  Rtives  de  phonation  etaient  interrompues  par  un  hoquet 
convulsif  qui  se  presentait  aussi  pendant  le  repos.  Dans  ce  cas, 
j  ai  inscrit  non  seulement  le  mouvement  vertical  du  larynx  qui 
es  marque  ans  la  premiere  ligne,  mais  aussi  le  mouvement 
sagittal.  Un  voit  les  grandes  oscillations  ascendantes  et  descen- 
dantes  ;  on  constate  aussi,  d’une  fagon  concordante  avec  les  resul- 
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tats  deja  exposes,  que  la  respiration  estextraordinairement  superti- 
cielleet  enun  endroit  il  y  a  une  inspiration  tres  marquee,  sacca- 
dee.  Ici  aussi  I’inspiration  etait  accompagnee  d’un  bruit  tres  fort; 
quant  au  reste,  la  courbe  parle  d’elle-meme.  II  y  a  aussi  un  fait 
interessant:  c'est  que  les  mouvemenls  spasmodiques  dii  larynx 
precedent  de  beaucoup,  chezle  sujet^  la  phonation,  Us  sont  pour 
ainsi  dire  les  precurseurs  du  beqaiement,  le  trouble  respiratoire 
ne  vient  qu’apres. 


Fig.  9. 

a,  le  malade  essaye  de  parler,  mais  en  vain. 


Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agissait  d’un  ouvrier  robuste  de 
dix-huit  ans  qui  etait  atteint  d’un  begaieinent  tres  intense.  Ici 
j’ai  inscrit  non  seulementle  mouvement  vertical  du  larynx,  mais 
meme  et  en  meme  temps  le  renversement  des  levres,  car  chez 
lui,  de  tres  forts  spasmes  des  levres  precedaient  le  spasme  pho- 
nateur.  On  voit  aussi  que,  dans  la  courbe  des  levres,  les  spasmes 
precedent  le  debut  reel  de  la  phonation  et  s’installent  quand  le 
malade  inspire  pour  parler.  Les  courbes  respiratoires  sont  tres 
irreguliereset  traversees  denombreux  spasmes  qui  correspondent 
tres  nettenient  aux  mouvemenls  spasmodiques  du  larynx.  Habi- 
tuellement,  le  malade  ne  pouvait  faire  sortir  aucim  son  a  toute 
tentative  de  phonation.  Il  lui  etait  impossible,  comme  au  malade 
precedent,  de  prononcer  les  mots  a  voyelles  ouvertes  ;  I’examen 
laryngoscopique  indiquait  alors  une  occlusion  glottique  spasmo- 
dique  totale  avec  accolement  des  bandes  ventriculaires.  Dans  le 
troisieme  cas,  dont  nous  reproduisons  ici  la  courbe,  le  spasme 
tres  violent  du  larynx  apparaissait  a  la  moindre  tentative  pour 
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prononcer  des  mots  a  voyelles  ouvertes.  Aux  endroits  marques 
<(  gr  »  sur  la  courbe,  c’estle  debut  de  la  tentative  de  phonation 
et  Ton  voit  que  le  larynx,  qui  auparavant  oscille  legerement  en 
haul  et  en  bas  (les  oscillations  plus  faibles  dans  la  courbe  laryn- 
gienne  sont  dues  an  pouls  ;  en  un  endroit  est  inscrit  un  mouve- 
ment  de  deglutition  (hoquet)  qui  se  montre  souvent  aussi  bien 
au  repos  que  dans  la  phonation),  le  larynx,  dis-je,  se  meut  brus- 
quement  vers  le  haut  puis  descend  tres  bas,  en  proie  a  des  oscil¬ 
lations  spasmodiquesconstantes.  Lesmemes  spasmes  semontrent 


Mouvement 
verlical  du 
larynx 


Thorax  /\A^/\  /\ 


V 


4/UAA/V1I 


2  secondes  u _ /i  A  a  a  /i.  /i _ a  a  /i  <  a  a  a  a _ i — a — A 


Respiration  au  repos  Resp.  en  parlant 

Fm.  10 

&  b  c  d  e  f  g  signifient  les  points  synchroniques  des  traces. 

A,  A  b^gaiement. 

X  X  Mouvement  de  deglutition  spasmodiques 

dans  la  courbe  abdominale  et  correspondent  ici  aux  spasmes  du 
diaphragme. 

Oltuszweski,  dans  le  travail  cite  plus  haut,  a  demontre  que 
dans  le^  trouble  vocal  qui  apparait  a  la  periode  de  puberte  et 
qu  il  n  est  pas  rare  de  voir  persister  pendant  des  annees  sous 
lornoe  de  voix  de  lausset,  il  y  a  des  troubles  respiratoires.  Le 
cas  que  j  aidecriten  detail  rentre  dans  cette  categorie;  cepen- 

dant  la,  le  trouble  vocal  qui  survint  pendant  la  puberte  ne  se 
manitestait  pas  par  la  persistance  de  la  voix  de  fausset,  mais  par 
une  aphonie  spasmodique  reelle,  dans  laquelle,  Jt  Finverse  de  ce 
qui  arrive  ordinairement,  le  sujet,  au  milieu  du  desarroi  de  son 
developpement  vocal,  etait  arrive  a  un  registre  vocal  trop  grave. 

Je  possede  un  cas  parallele,  celui  d'un  garpon  de  seize  aiis, 
chezlequeHaphonie  spasmodique  s’etait  aussi  montree  au  cours 
e  a  mue  et  elle  avait  amene  un  refus  complet  de  fonctionne- 
ment  vocal  a  toute  tentative  de  phonation.  L’ent'antest  encore  en 
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traitement  et  peut  se  servir  maintenant  de  sa  voix  toutes  les 
fois  qu’il  le  veut,  mais,  de  temps  en  temps  encore,  on  pergoitune 
compression  de  la  voix  qui  a  un  timbre  rauque  a  cause  des  modi¬ 
fications  de  la  mue  persistantes  encore.  . 

III.  —  Traitement 

II  n'y  a  pas  de  traitement  local  pour  toils  les  troubles  vocaux 
spasmodiques.  Dans  les  cas  meme  les  plus  desesperes^  je  suis 
arrive  au  but  par  les  exercices  que  jevais  decrire,  et  m'appuyant 
sur  de  nombreuses  experiences^  je  ne  saurais  trop  dissuader  des 
interventions  locales  dans  ces  cas.  Les  resultats  que  j’ai  donnes 
plus  haut  ont  ete  presque  tous  controles  et  observes  par  des  con¬ 
freres  specialistes ;  je  citerai  seulement  les  noms  de  Landgraf, 
Moxter,  Friedrich  etj'ose  esperer  que,  prechant  depuis  longtemps 
en  faveur  de  ce  mode  de  traitement,  comme  on  peut  le  voir  dans 
la  litterature,  et  bien  qu’il  n’aitete  pris  que  relativement  peu  en 
consideration,  I’attention  generate  des  laryngologistes  sera  enfin 
attiree  sur  lui.  Le  traitement  par  les  exercices  vise  les  trois 
groupes  musculaires  collaborant  necessairement  a  la  phonation 
normale  :  muscles  de  la  respiration,  muscles  de  la  phonation, 
muscles  de  I’articulation.  II  est  naturel  qu’on  commence  d’abord 
par  les  exercices  de  respiration  normale. 

1)  Exercices  de  respiration.  On  commence  en  attirant  I’atten- 
tion  du  sujet  sur  le  fait  que  V inspiration  pour  la  phonation 
doit  etre  faite  avec  la  bouche  ouverte  et  sans  aucun  bruit.  Si,  au 
bout  d’un  temps  relativement  court,  il  arrive  a  remplir  ses  pou- 
monspar  une  respiration  non  bruyante,  pendant  laquelle  il  doit 
placer  les  mains  lateralement  sur  la  partie  inferieure  du  thorax 
pour  controler  par  le  toucher  les  mouvements  de  respiration 
costo-abdominale,  on  fait  suivre  cette  inspiration  non  bruyante 
d’une  expiration  chuchotante.  Plus  le  malade  est  capable  de 
faire  celle-ci  lentement,  regulierement  et  tranquillement,  plus 
tot  on  doit  passer  aux,  exercices  vocaux  dont  il  va  etre  question. 
Cette  reglementation  de  I’expiration  peut  aussi  se  faire  de  fagon 
tres  simple  en  pla^ant  les  mains  plat  sur  les  parties  inferieures 
du  thorax  et  en  controlant  ainsi  par  le  toucher  I’abaissement 
aussi  lent  que  possible  des  parties  laterales  de  la  cage  thoracique. 
Pour  mieux  regler  encore  le  mouvement,  j’ai  recours  a  quelques 
mouvements  des  bras  dont  j’ai  parle  en  detail  dans  mes  lepons 
sur  les  troubles  de  la  parole  ;  je  n’en  citerai  qu’un,  car  c’est 
celui  que  j’emploie  le  plus  frequemment  et  qui  suffit  ordinaire- 
mentpour  atteindre  I’objectif  cherche.  C’est  Schreiber  le  premier 
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qui  a  indique  ce  mouvement ;  il  consiste  a  clever  les  bras  pen¬ 
dants  d’abord  lelongdu  corps,  a  la  position  verticale,  laterale, 
de  sorte  que  pour  I’elevation  maximum,  les  faces  dorsales  des 
mains  seregardent.  Pendantcette  elevation,  on  inspire,  la  bouche 
ouverte  et  sans  bruit.  Le  mouvement  est  accelere  selon  la  marche 
de  Finspiration  assez  rapide  dans  Finspiration  phonatrice.  Puis 
les  bras  sont  abaisses  jusqu’a  pendre  le  long  du  corps,  mais  tres 
lentementet,  pendant  cet  abaissement,  on  fait,  la  bouche  ouverte, 
une  expiration  chuchotante.  Ce  deplacement  des  bras  a  pour  but 
de  regulariser  Funiformite  et  la  marche  lente  de  Fexpiration.  On 
fait  faire  d’abord  ces  mouvements  pendant  quelques  jours  et 
meme,  dans  lescas  graves  comme  le  cas  I,  pendant  deux  semaines. 
Ce  n’est  que  lorsque  Fexpiration  a  pris  une  duree  suffisante  (20 
a  30  secondes)etune  marche  tout  a  faitreguliere,  qu’on  passe  aux 
exercices  vocaux. 

2)  Exercices  vocaux.  —  Quand  nous  expirons  tout  de  suite 
apres  une  inspiration,  puis  quand  de  Fexpiration  nouspassons  au 
chuchotement  etenfin  du  chuchotement  a  la  parole,  nous  faisons 
mouvoir  les  muscles  suivants  :  dans  Fexpiration,  les  thyro-ary- 
tenoidiens  internes,  auxquels  dans  le  chuchotement  viennent 
s'ajouter  les  crico-arytenoidiens  lateraux,  et  quand  nous  passons 
a  la  parole,  Faction  des  muscles  crico-arytenoidiens  transverses 
vient  s’ajouter  acelle  des  precedents.  Tandis  que  dans  Finspira¬ 
tion  non  bruyante,  les  cordes  vocales  sont  placees  dans  la  posi¬ 
tion  si  connue  du  grand  pentagone  par  Faction  des  crico-aryte¬ 
noidiens  posterieurs,  il  y  a  dans  Fexpiration  un  triangle  allonge 
et  dans  le  chuchotement  il  se  forme  un  petit  triangle  intercarti- 
lagineux.  Si  on  examine  au  laryngoscope  un  larynx  qui  fait  ces 
exercices,  on  voit  qu’au  moment  ou  on  passe  du  chuchotement  a 
la  voix.  Faction  des  muscles  crico-arytenoidiens  transverses  a  lieu 
brusquement,les  cartilages  arytenoidestournantautourde  leuraxe 
vertical  et  les  rapprochant  Fun  contre  Fautre.  G’est  alors  qu’ap- 
parait  la  voix.  Si  grand  que  soit  le  nombre  de  cas  de  troubles 
vocaux  spasmodiques  que  j’ai  vus  jusqu’a  present,  je  n’en  ai 
rencontre  aucun  dans  lequel  cet  exercice  n’ait  pas  reussi  sanS 
difficulte  apres  exercice  preliminaire  correct  des  mouvements 
respiratoires.  J  ai  montre  ii  mes  confreres  sur  mon  propre  larynx 
comment  on  doit  Fexecuter;  c’etait  a  la  reunion  des  Naturalistes 
de  Brunswick,  et  a  cette  occasion  j’ai  insists  pour  dire  combien 
onpouvait,  de  cette  fagon,  dans  tous  les  cas  d’aphonie,  et  surtout 
d  aphonie  spasmodique,  arriver  k  reconquerir  une  voix  normale. 
Unfait  tres  remarquable,  c'est  que  le  rapprochement  des  levres 
de  la  glotte  par  action  des  crico-arytenoidiens  posterieurs,  quand 
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on  doit  faire  I’inspiration  non  bruyante,  seproduit  lout  seuldans 
les  exercices  respiratoires  precedents,  parle  simple  effort  d’inspi- 
rer  sans  bruit.  Evidemment,  le  medecin  doit  demontrer  sur  lui- 
memeau  malade  comment  se  fait  celte  inspiration.  II  est  done 
tout  a  fait  superflu  de  vouloir,  au  moyen  d’instruments  par 
exemple,  ecarter  les  cordes ;  je  crois,  au  contraire,  que  dans  la 
majorite  des  cas,  ces  interventions  sont  plus  nuisibles  qu’utiles. 
On  commet  habituellement  la  faute  de  vouloir  arriver  trop  rapi- 
dement  a  la  voix.  II  est  mieux  de  ne  pas  s’en  occuper  et  de  s’en 
leniraux  mouvements  respiratoires ;  alors  I’ecartement des  cordes 
se  fait  toutseul  si  on  procede  comitie  il  a  ete  dit. 

Quandlavoix  est  suffisammentpreparee  parl’exercice  descom- 
posants  isolesdecetensemble,  on  pent,  ensupprimantl’expiration, 
essayer  de  passer  duchuchotement  a  la  voix.  Si  Ton  y  reussit,  il 
s’agit  alors  de  faire  entonner  directement.  Nous  entonnons  de 
trois  faQons  differentes  :  a)  par  I’aspiration  (esprit  rude),  quand 
nous  disons  en  allemand  haben,  halten ;  ou  en  frangais 
hache,  heraat,  hibou,  etc. ;  b)  par  I’intonation  solide,  en  fer- 
mant  les  cordes  et,  au  moment  de  donner  de  la  voix,en  suppri- 
mant  brusquementcette  occlusion  par  un  coup  de  glotte;  etenfin 
c)  quand  nous  plaQons  les  cordes  dans  la  position  de  retrecisse- 
ment  pour  produire  un  sonet  que  nous  faisons  retentir  la  voix 
sans  occlusion  preliminaire  des  levres  de  la  glotte.  Cette  derniere 
fagon  est  I’intonation  basse  ou  progressive ;  on  n’y  entend  jamais 
le  coup  de  glotte.  De  ces  trois  modes,  I’intonation  aspiree  et  I’in- 
tonation  basse  sont  ceuxqu’on  emploie  d’abord  chez  les  malades. 
L’intonation  aspiree  se  fera  sans  peine  apres  les  exercices  ante- 
rieurs.  Pour  faire  executer  I’intonation  basse,  il  est  indispensable 
que  le  medecin  traitant  donne  I’exemple  ;  il  doit  done  faire 
correctement  entendre  au  malade  I’intonation  basse.  Quand  le 
patient  aura  suivi  a  fond  tons  les  exercices  precedents,  il  pourra 
sans  peine  produire  I’intonation  basse  C 

3)  Exercices  d' articulation.  —  Les  exercices  vocaux  que  nous 
avons  decrits  ont  4te  execut6s  deja  pour  les  diverses  positions 
de  voyelles  de  I’appareil  d’articulation,  e’est-a-dire  dans  la  posi¬ 
tion  des  voyelles  a,  0,  e,  i,  (et  de  la  diphtongue  oh),  en  passant 
de  I’expiration  au  chuchotement  et  de  celui-ci  ci  la  voix.  Done, 

1.  Dans  quelques  cas  tr6s  graves  de  begaiement,  j’ai  etabli  un  controle 
conscient  de  mouvements  de  la  glotte  en  montrant  aux  malades  leurs 
cordes  dans  le  miroir  eten  leur  faisant  exdcuter  alors  leurs  exercices  sous  le 
controle  de  la  vue.  Kayser  avait  dej4  employ^  le  m6me  proeddd  dans  le 
traitement  de  I’aphonie  hystdrique.  On  pourrait  aussi  I’essayer  dans  les 
aphonies  spasmodiques,  quand  les  cas  prdsentent  de  grandes  difficullds. 
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on  fait  une  expiration,  un  chuchotement,  une  phonation  dans  la 
position  de  a,  puis  dans  la  position  de  o,  etc.  II  sera  bon  que 
pendant  ces  exercices  de  phonation  et  d’articulation,  le  sujet 
place  legerement  une  main  sur  son  larynx  pour  percevoir  grace 
k  ce  contrdle  tout  mouvement  superflu  de  cet  organe  et  eviter, 
gr4ce  k  I’attention,  ce  mouvement  errone.  Iciaussi,  le  meilleur 
exemple  sera  donne  parle  medecin  traitanti  Dans  les  cas  comme 
lecas  IV,  ou  il  y  ades  difficultes  memepour  lesconsonnes,  il  faut 
faire  faire  les  exercices  sur  toute  la  serie  des  consonnes,  et  dans 
unordre  determine,  dicte  par  des  considerations  physiologiques. 
Nous  commenqons  toujours  par  les  consonnes  prolongees  et 


sonores. 

Si  nous  commenqons  par  m,le  malade  devra  former  les  levres 
etchasser  a  travers  le  nez  le  courant  aerien  sonore.  Puis  il  pro-^ 
nonce  un  m  tres  long  et  on  controle  par  I’oreille  et  par  la  main 
placee  sur  le  larynx  pour  eviter  la  production  d'une  intonation 
dure  Si  alors,  dans  les  cas  d’interruption  morbide  de  la  voix, 
on  fait  prononcer  la  syllabe  ma,  il  pent  arriver  facilement  que  la 
voix  soit  brusquement  interrompue  par  un  spasme  dans  le  pas¬ 
sage  de  I’m  a  la  voyelle  a.  Cela  sera  tres  aisement  evite  si  Ton 
controle  les  mouvements  du  larynx  par  la  main  ou  I’auto-auscul- 
tation  et  qu’on  passe  aussi  lentement  que  possible  de  ma  a.  Pour 
que  le  plus  de  sens  possibles  exercent  ce  controle,  je  fais  faire 
ordinairement  cet  exercice  devant  le  miroir;  nous  avons  done 
troiscontrdles  a  la  fois  ;  tactile,  visuel  et  acoustique.  Il  n’est  point 
rare  que  legroupe  ma  presente  des  difficultes  tandis  que  d’autres 
groupes  tels  que  mo  ou  mou  sontplus  faciles  a  prononcer.  Onfera 
done  bien  de  faire  executer  d’abord  les  exercices  sur  ces  groupes,' 
et  de  ne  passer  qu’ensuite  aux  series  ma,  me  et  mi.  On  proce- 
dera  de  lameme  faqon  avec  les  autres  consonnes  prolongees  n,  /, 
r,  to,  y,  I’s  sonore  (le  z  des  Franpais  :  il  y  a  de  plus  en  franqais 
la  consonne  j).  Ce  n’est  que  lorsque  les  combinaisons  de  ces 
consonnes  avec  les  voyelles  seront  parfaitementprononcees  qu’on 
intercalera  lesconsonnes  entre  deux  voyelles;  on  fera  faire  des 
exercices  tels  que,  ama,  omo,OHmou,  ou  encore  awa,  ewe,  iwi, 
etc.,  on  n  enlevera  pas  ici  la  main  placee  sur  le  larynx,  car  le 

1.  Pourl’eviter  defagon  certaine,  il  est  parfois  n6ccssaire  d’ausculter  le 
larynx  ,  je  me  sers  pour  cela  du  phonendoscope  ou  mieux  encore  d’un  petit 
sthetoscope  pourvu  d  un  tube  double  ;  le  malade  met  I’un  des  tubes  dans 
son  Oreille,  le  medecin  place  I’autre  dans  sa  propre  oreillo.  Cette  ausculta¬ 
tion  du  larynx  faite  par  le  mddecin  et  le  malade  est  un  trbs  prdmieux  moyen 
de  contr61e,  dont  j’ai  recommand^,  avec  insistance,  I’emploi  depuis  plus  de 
sept  ans,  pour  pouvoir  verifier  les  intonations  d6fectueuscs  [Le  Becfaiement, 
Frankfort-sur-Mein,  1898,  p.  156  et  suivantes) 
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contrdle  tactile  doit  venir  corroborer  le  contr61e  acoustique  et 
nous  dire  que  le  larynx  ne  resonne  pas  d’une  maniere  interrom- 
pue.  De  meme,  on  pratiquera  a  I’aide  du  miroir  le  contr61e 
visuel. 

S’il  n’y  a  plus  de  spasmes  vocaux  ni  d’interruptions,  on  passe 
aux  sifflantes  sourdes  (dans  ce  cas  est  en  allemand  :  unbetont, 
c’est-^i-dire  =  ohne  Ton  —  sans  voix^  consonnes  non  sonnantes 
ou  sourdes,  sonnantes  ou  sonores)  :  [sch^  =  c\\  en  fran5ais),  /',  aux- 
quelles  on  ajoutera  encore  en  frangaisTssourde  du  commencement 
des  mots  comme  dans  pa,  ee/a,  savoir,  etc.  La  liaison  de  ces 
sifflantes  sourdes  avec  la  voyelle  qui  les  suit  presente  le  carac- 
tere particulier  qu'elle  se  fait  grkce  a  la  position  expiratrice  du 
larynx.  Quand  nous  pronongons  par  exemple  le  groupe  fa.,  on 
pent,  par  I’inscription  phonographique  suivie  d’un  examen 
detaille  de  la  courbe,  prouver  jusqu’a  I’evidence  qu’une  expira¬ 
tion  vient  s’intprcaler  entre  le  bruit  sourd  f  et  la  voyelle 
qui  le  suit.  Quand  on  a  I’habitude  de  saisir  par  I’oreille  les  pro¬ 
cessus  de  phonation,  on  entend  immediatement  cette  legere  expi¬ 
ration.  Par  consequent,  en  realite,  nous  proiionQons  fha.  Natu- 
rellementl’/i  est  tres  bref,  si  bref  que  la  plupart  des  personnes 
ne  le  saisissent  pas;  cependant  il  existeetnous  indique  comment 
la  liaison  de  la  voyelle  se  fait  avec  la  consonne  sourde 
qui  la  precede.  Dans  le  groupe  precedent  de  consonnes  ordinaires 
et  de  consonnes  allongees,  cette  liaison  est  absolument  simple  ;  la 
voix  resonne  deja  pendant  la  consonne  et  il  n’y  a  plus  besoin  que 
de  la  transition  de  la  position  d’articulation  a  la  position  de 
voyelle  pour  prononcer  la  syllabe  (iva  par  exemple)  sans  qu’il  y 
ait  interruption  ou  modification  de  la  glotte.  Il  en  est  tout  aulre- 
ment  quand  on  a  la  syllabe  fa  prononcer:  quand  Vf  se  forme, 
la  glotte  est  incontestablement  largement  ouverte,  car  1’/’ est  pro¬ 
nonce  sans  voix  et  avec  une  expiration  assez  forte.  On 
peut  admettre  que,  sans  doute,  la  glotte  constitue  un  triangle 
allonge  commedans  la  position  d’expiration,  c’est-a-dire  qu'elle 
a  a  peu  pres  la  position  cadaverique.  Quand  la  voyelle  suivante 
doit  etre  liee  a  la  sifflante  sourde,  la  glotte,  quittant  la 
position  d’expiration,  deviendra  plus  etroite  pour  pouvoir  pro- 
duir@  un  son.  Dans  la  prononciation  de  la  syllabe  wa,  la  glotte 
reste  pendant  toute  la  phonation  dans  la  position  retrecie  neces- 
saire  a  la  production  du  son  ;  pour  fa  au  contraire,  les  levres  dela 
glotte  occupent  deux  positions dillerentes.  Etant  donnee,la  nature 
du  trouble  existant  dans  I’aphonie  spasmodique,  il  est  naturel 
que  ce  deuxieme  processus  renferme  un  plus  grand  risque  depro- 
voquer  unspasme.  Comme  cependant  il  est  relativement  assez 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  3.  47 
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facile  que  les  levres  de  la  glotte  soient,  de  la  position  d’expiralion , 
placees  dans  la  position  necessaire  pour  produire  un  son  sans 
qu’il  y  ait  de  spasme,  il  est  naturel,  d’apres  Tantique  principe 
pedagogique:  d'aller  du  facile  au  difficile,  que  nous  passions  des 
consonnes  prolongees  sonores,  qui  presentent  pour  la  glotte 
les  conditions  les  plus  faciles,  aux  sifflanles  non  accentuees  qui 
representent  les  conditions  de  difficulte  immediatenient  supe- 
rieure.  Le  maladea  dejii  auparavant  fait  I’exercice  de  I’intona- 
tion  aspiree  pour  les  voyelles,  il  ne  lui  est  done  plus  difficile  de 
passer  de  f  sourd  a  la  voyelle  suivante,  et  cela  grace  a 
I’expiration.  Nous  faisons  done  faire  les  exercices  suivants  ,  /Aa, 
fho,  fhu,  fhe,  fhi  et  egalement  schha,  schho,  schhou,  schhe, 
schhi{=  chha,  cho,  etc.  en  frangais)  et  enfin  ssha,  ssho,  sshou, 
sshe,  sshi.  Le  degre  suivant  serait  alors  afha,  afho,  etc.,  ou 
aschha,  oschho. 

S’il  n’y  a  plus  alors  d'interruptions  de  la  voix,  on  pent  passer 
aux  tenues  sous  forme  de  liaisons  des  consonnes  p,  f,  k  avec  la 
voyelle  suivante.  En  allemand,  on  pent  sans  difficulte  entendre 
I’expiration  entre  I’explosion  sourd  de  la  consonne  et  la 
voyelle  suivante  ;  mais  dans  d’autres  langues  aussi,  les  syllabes 
joa,  fa,  ka,  po,  to,  ko,  etc.,  sontprononcees  de  telle  sorte  qu’entre 
I’explosion  et  la  voyelle  il  vient  s’intercaler  une  expiration; 
cependant,  cette  aspiration  intermediaire  non  accentuee  est  a 
peine  perceptible  pourl’oreille  dans  les  langues  frangaise,  hollan- 
daise,  hongroise.  Mais  elle  se  montre,si  nous  prenons  une  courbe 
phonautographique  et  que  nous  examinions  cette  derniere  au 
microscope.  Nous  voyons  alors  que  toujours  entre  la  courbe  pho- 
netiquedu  p  ou  du  k  et  la  voyelle  suivante  a,  il  y  a  un  trait  droit 
intercale  quin’est  forme  ni  par  une  phonation,  ni  par  des  ondes 
sonores.  D  apres  I’expose  precedent,  il  sera  done  evident  pour- 
quoi  dans  les  exercices  avec  p,  t  et  k,  je  fais  intercaler  consciem- 
mentl  expiration  entre  la  consonne  explosive  et  la  voyelle  sui¬ 
vante  ;je  fais  done  dire  pha,  tha  et  kha. 

Enfin,  voici  le  tour  des  consonnes  medianes  qui  sont  le  plus 
difficiles  k  enseigner  dans  I’aphonie  spasmodique  :  b,  d,g.  On 
pent  les  prolonger  pendant  un  temps  tres  court.  Si  Ton  essaie 
d  allonger  le  b,  c  est-4-dire  d’entoner  et  de  faire  r^sonner  la  voix, 
sans  ouvrirles  levres  soit  en  meme  temps,  soit  immediatement 
apres,  la  colonne  sonore  d’air  penetre  dans  la  cavite  buccale  soli- 
dement  close  et  gonfle  les  joues  tant  qu’il  y  a  d’espace  dans  le 
tuyau  d  articulation.  De  cette  fapon,  on  entend  le  bruit  que  Pur- 
kinje  appelait  bruit  de  gonflement  et  que  Kempeler  avait  d^jk 
reproduit  tres  habdement  au  moyen  d’une  fldte  et  d’une  vessie  de 
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pore.  On  peut  j'obteni.i’ encore  ce  bruit  avec  rf,  mais  il  est  plus 
bref,  etant  donnee  la  moindre  grandeur  de  I’espace  delimite;  on 
pent  aussi  le  faire  pour  g  pendant  un  temps  tres  court.  Tout 
homme  a  phonation  normale  emet,  dans  ces  cas,  sa  voix  avec 
I’intonation  basse.  Si  le  malade  que  iioustraitons  par  nos  exer- 
cices  a  fait  correctement  tons  ces  exercices  et  qu’il  a  acquis  peu 
a  peu  un  certain  controle  conscient  de  son  appnreil  phonateur,  il 
pourra,  grace  aux  contr61es  tactile  et  visuel,  etre  bientot  en 
mesure  de  prononcer  les  syllabes  ha,  da  et  ga  sans  intonation 
dure.  Mais  si,  centre  toute  attente,  il  y  a  encore  des  difficultes, 
on  pent  les  faire  immedialementdisparaitre  en  faisant  prononcer 
devant  le  A  un  m  tres  bref,  devant  le  d  un  n  tres  bref  et  devant 
le  ^un  ng  tres  bref  (ce  dernier  etant  une  nasale).  Le  malade  dit 
done  mba,  nda,  et  {ng)  ga;  comme  on  le  voit  nettement,  une 
interruption  estici  beaucoup  moins  possible,  car  nous  commen- 
?ons  par  une  consonne  allongee  qui  resonne  et,  a  I’occlusion 
par  les  levres,  par  la  pointe  de  la  langue  ou  par  le  dos  de  cette 
derniere,  nous  ajoutons,  pour  un  temps  tres  court,  Tocclusioiipar 
le  voile  du  palais  au  moment  oules  consonnes  explosives  b,  dou 

sont  formees. 

Tres  souvent,  il  ne  sera  pas  necessaire  de  parcourir,  de  cette 
faQon  minutieuse,  la  serie  des  consonnes.  J’ai  cite  les  diverses 
regies  et  les  differentes  observations,  parce  qu’il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  sans  la  formation  soigneuse  et  I’exercice  exact  de  chaque 
consonne  on  n'arrive  pas  au  but.  Ce  sont  surtout  les  liaisons 
entre  consonnes  qui  reclament  le  traitement  le  plus  minutieux. 
Des  groupes  comme  A/,  Ar,  dr,  gr,  gl,  gn,  presentent  quelque- 
fois  des  difficultes  plus  grandes  que  les  consonnes  simples  A,  t/  et 
(jr;mais  ces  difficultes  peuvent  etre  tournees  ou  vaincues  d’apres 
les  regies  donnees  plus  haut.  Meme  dans  des  cas  tout  a  fait 
desesperes,  j’ai  pu  ainsi  convaincre  le  patient  qu’il  pourrait  arri- 
ver  a  une  phonation  non  interrompue.  Tel  futle  cas  de  M.  W.,  ori¬ 
ginate  d’un  des  Etats  balkaniques  etquiavait  consulte  laplupart 
deslaryngologistes  de  I’Europe.  Mais  ce  malade  6tait  si  inconstant 
qu’il  renonga  au  traitement  au  bout  d’une  semaine  et  ainsi  en  ren- 
dit  impossible  I’execution.  Malgre  cela,  il  s’est  convaincu  qu’il 
pourrait,  de  cette  fa?on,  arriver  a  guerir  sonmal,  puisqu’il  m’a 
annonce  par  lettre  qu’il  viendrait  suivre  un  traitement  d’assez. 
longue  duree.  {Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 
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SUR  LES  SUPPURATIONS  DU  LABYRINTHE 

CONSECUTIVES  AUX 

lesions  PURULENTES  DE  L’OREILLE  moyenne 

(PYO-LABYRINTHITES)  ^ 

[Suite) 

Par  le  Prof.  G.  GRADENIGO  (de  Turin). 

Anatomie  pathologique. 

La  suppuration  du  labyrinthe  consecutive  a  des  lesions  de  la 
caisse,  presente,  tant  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  que 
sous  le  rapport  clinique  une  grande  variete  de  formes,  surtout 
selon  la  nature  des  lesions,  suivant  le  ou  les  points  de  penetra¬ 
tion  des  agents  pyogenes  dans  les  cavites  du  labyrinthe,  suivant 
la  faQon  dont  se  fait  ulterieurement  I’extension  de  ces  derniers 
dans  le  labyrinthe  lui-meme.  Quand  on  pense  a  la  grande  diver- 
site  de  types  que  peut  presenter  le  tableau  pathologique  des  sup¬ 
purations  de  I’oreille  moyenne  et  de  la  mastoide,  suppurations 
qu’on  commence  a  peine  a  connaitre,  peut-on  dire,  grace  sur¬ 
tout  aux  operations  si  frequemment  executees  sur  ces  regions, 
on  ne  sera  pas  etonne  de  trouver  une  variete  aussi  grande  et 
meme  plus  considerable  de  formes  pathologiques  dans  les  cavi¬ 
tes  de  I’oreille  interne;  celle-ci  est,  en  effet,  un  organe  d’unecon- 
texture  compliquee,  occupe  un  poste  eleve  au  point  de  vue 
de  la  differenciation  des  functions  et  presente  des  combinaisons 
variees  des  divers  tissus  :  osseux,  cartilagineux,  conjonctif,  epi¬ 
thelial,  endothelial,  nerveux. 

Dans  I’etude  de  I’anatomie  pathologique  des  pyolabyrinthites, 
on  peut,  d’une  maniere  generate,  considerer  ; 

1“  Les  alterations  de  la  caisse  et  en  particulier  celles  de  la 
muqueuse  qui  tapisse  la  paroi  labyrinthique  ; 

2“  Les  voies  de  propagation  suivies  par  les  agents  pyogenes 
allant  des  cavites  de  I’oreille  moyenne  a  celles  du  labyrinthe ; 

3°  Les  lesions  labyrinthiques; 

4°  Entin  les  voies  suivies  par  le  processus  morbide  passant  du 
labyrinthe  a  la  cavite  cranienne. 

1“  Les  Ihions  de  la  caisse  dans  les  pyo-lahy rinthites  varient 
naturellement  avec  le  processus  pathologique  qui  a  caus6  les 
lesions  labyrinthiques.  Gomme,  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’otites 
moyennes  suppurees  a  marche  chronique,  on  trouve  dans  D 

1.  Les  quatre  premieres  figures  du  hors  tcxte  ont  rapport  &  la  partie 
ddji  parue  de  Particle  (Anatomie  et  physiologic  du  labyrinthe). 
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caisse  les  a  Iterations  inflammatoires,  si  connues,  de  la  muqueuse ; 
celle-ci  parait  plus  on  moins  epaissie  par  suite  de  I’infiltration  de 
petites cellules  et  de  I’augmentation  des  vaisseaux  sanguins.  L’epi- 
thelium  de  revetement  peut  etre  epaissi  ou  detruit  sur  un  trajet 
plus  ou  moins  etendu.  Ges  lesions  sont  surtout  marquees  sur  la 
muqueuse  qui  tapisse  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse ;  au 
niveau  des  fenetres  ronde  et  ovale,  la  muqueuse  peut  etre  tume- 
fiee  au  point  de  remplir  les  loges  de  ces  fenetres ;  sur  le  promon- 
toire,  elle  peut  egaler  en  epaisseur  celle  du  promontoire  lui- 
meme.  Parfois,  surce  tissu,  naissent  de  vrais  polypes  qui  vont 
jusque  dans  le  conduit  auditif  externe;  plus  tard,  nous  verrons 
I’importance  que  ce  fait  peut  avoir  en  clinique.  Politzer,  le  pre¬ 
mier,  'signala  I’existence,  dans  la  muqueuse  du  promontoire,  de 
veritables  kystes  ayant  le  plus  souvent  une  seule  couche  d’un 
epithelium  cubique  :  ils  renferment  dans  une  masse  hyaline 
homogene  des  cellules  de  formes  et  de  dimensions  variees  :  cel- 
iulesrondes  et  grandes  cellules  avec  protoplasma  granuleux. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  otites  moyennes  purulentes,  le 
processus  pathologique  de  la  caisse  n’a  pas  tendance  a  se  propa¬ 
ger  au  labyrinthe ;  dans  ces  cas,  on  ne  trouve  le  plus  souvent 
dansle  tissu  osseux  de  la  capsule  labyrinthique  qu’une  augmenta¬ 
tion  de  vascularisation  et  une  plus  grande  quantite  de  cellules 
rondes  dans  les  canaux  osseux.  Les  lesions  sont  plus  graves  et 
plus  profondes  quand,  pour  les  raisons  que  nous  avons  enume- 
rees  autre  part,  I’affection  de  la  caisse  tend  a  gagner  le  labyrinthe, 
c’est-a-dire  dans  le  cholesteatome,  la  tuberculose,  la  scarlatine,  et 
dans  quelquescas  d’affaiblissement  de  la  resistance  organique. 

Dansle  cholesteatome,  les  inflammations  intercurrentes  de  la 
muqueuse  en  relation  avec  la  metaplasie  epitheliale  provoquent 
la  maceration  et  la  destruction  des  couches  superficielles  avec 
formation  de  granulations  et  resorption  du  tissu  osseux;  I’usure 
de  ce  dernier  peut  aller  jusqu’^i  denudation  de  la  paroi 
osseuse  interne  du  labyrinthe,  de  telle  fagon  qu’il  se  produit 
des  perforations  plus  ou  moins  etendues.  Dans  la  tuberculose, 
on  peut  trouver  dans  la  muqueuse  les  lesions  histologiques 
carajteristiqaes,  la  caseification,  les  cellules  geantes  et  constater 
la  presence  des  bacilles  specifiques;  ce  sont  les  lesions  histo¬ 
logiques  a  type  degeneratif  qui  predominent  (Katz*,  Brie- 
ger^,  Habermann).  Dans  plusde  la  moitiedes  cas  de  tuberculose 

1.  Katz.  VI*  Reunion  de  laSoc.  allemanded’otologie,  1897,  lena,  Fischer, 
^diteur,  p.  25. 

2.  Brieoer.  X*  Reunion  de  la  Soc.  allemanded’otologie,  1901,  I^na,  Fis¬ 
cher,  6diteur,  p.  143. 
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de  I'oreille  moyenne,  il  y  a,  selon  Bezold  et  Hegetschweiler  \ 
carie  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse.  Un  fait  caracteris- 
tique  des  lesions  tuberculeuses,  c’est  I’absence  d'une  ligne  de 
demarcation  de  I’os  carie,  malgre  la  frequence  avec  laquelle  le 
promontoire  est  mis  a  nu  jusqu’au  voisinage  das  fenetres.  De  fait, 
nous  verrons  que  contrairement  k  ce  qu’on  croyait  autrefois,  la 
necrose  et  I’eliminatiob  de  fragments  du  labyrinthe  sont  rares 
dans  le  processus  tuberculeux, 

Au  contraire,  dans  la  scarlatina,  les  necroses  des  divers  lissus 
revetentune  forme  aigue;  on  observe  des  destructions  etendues 
du  tympan,  I’^limination  et  I’exfoliation  des  grands  osselets* 
des  erosions  des  parois  osseuses  de  la  caisse,  et  dans  la  mastoide^ 
la  disparition  des  fcloisons  intercellulaires.  Jansen  ^  a  constate 
dans  la  scarlatine  une  tumefaction  considerable  de  la  muqueuse 
du  promontoire,  de  telle  sorte  qiie  I’os  sous-jacent  etait  com-“ 
prime  et  necrose,  avec  perforation  secohdaire  des  fenetres  laby- 
rinthiques.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  etablir  la  gravite 
extraordinaire  des  otites  suppurees  de  la  scarlatine  (Lewy^, 
WeiD,  Jansen®).  On  sait  que  dans  la  scarlatine,  il  y  a  une  forrne 
de  pseudo-diphterie  pharyngienne  qui  est  la  cause  de  I’otite;  il 
faut  remarquer  ici  que  dans  les  otites  moyennes  suppurees 
qu’on  trouve  dans  la  diphterie  vraie,  les  lesions  secondaires  dii 
labyrinthe  ne  sont  pas,  pour  •  la  ■  gravite,  en  rapport  avec  les 
lesions  de  I’oreille  moyenne. 

Lewin  ®,  dans  une  serie  de  recherches  histologiques  faites  sui* 
cette  question,  a  vu  que  les  alterations  du  labyrinthe  dans  les 
otites  diphteriques  etaient  rares  et  peu  importantes,  quand  elles 
existaient;  le  plus  souvent,  elles  consistaient  en  infiltrations  de 
petites  cellules  et  en  exsudatpurulent  peu  abondant,surtoutdanS 
le  limaQon. 

Il  est  necessaire  de  reniarquer  que  ce  n  est  pas  toujours  le  pro*- 
cessus  morbide  de  la  caisse  qui  gagne  le  labyrinthe  ;  il  n’est  pas 
rare  de  voir  que  le  processus  specifique  provoque  seulement  I’ou- 
verture  des  voies  de  communication  de  la  caisse  avec  le  labyfinlhe, 
et  que  les  microorganismesdela  suppuration  banalepenetrentdans 
la  cavite  labyrinthique  en  suivantces  voies.  Dans  un  cas  de  carci- 
nome  de  la  caisse,  etudie  par  moi,  le  neoplasme  avail  corrode  les 

1.  Bezoud  et  Hegetschweiler.  VI*  Riiunion  de  la  Soci(it6  allemandc 
d  otologie,  1897. 

2.  Jansen.  Deutsche  Klinik,  1901 

Ohrenheilk.,  tome  44;  1903,  p.  '369. 

4.  Weil.  Recueil  de  travaux  cliniques,  vol.  3,  fascic.  5,  1899. 

5.  Jansen.  Loco  citalo.  . 

6.  Lewin.  Apchiv  fur  Ohrenheilk.,  vol.  53,  p.  8, 
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fenetres  labyrinthiques  et  le  canal  semi-circulaire  externe,  mais 
ne  s’etait  pas  propage  a  I’interieur  du  labyrinthe,  lequel  etail,  au 
contraire,  le  siege  d’un  processus  de  suppuration.  De  meme, 
dansles  fractures  du  temporal  qui  interessent  le  rocher,  le  pro¬ 
cessus  purulent  du  a  la  reaction  inftammatoirepeut  se  developper 
seulement  dansles  cavites  labyrinthiques,  alorsque  dans  la  caisse, 
oubien  il  n’y  a  d’inflammationd’aucune  sorte  ou  seulement  une 
inflammation  legere  a  type  catarrhal. 

■  2°  Voies  de  propagation  de  la  caisse  au  labyrinthe.  —  Au 
sujet  des  voies  de  transmission  du  processus  pathologique  de  la 
caisse  au  labyrinthe,  on  a  voulu  creer  une  distinction  entre  les 
voies  anatomiquement  preexistantes  et  les  voies  pathologiques. 
Les  premieres  seraient  representees  par  les  fenMres  du  labyrinthe, 
les  secondes  par  les  usures  et  corrosions  des  parois  osseuses. 
Cette  distinction  n’a  de  raison  d’etre,  car  la  propagation 
se  fait  toujours  par  les  voies  pathologiques,  meme  dans 
le  cas  ou  elle  se  produit  par  les  fenetres;  en  effet,  celles-ci 
quand  elles  sont  intactes,  forment  entre  les  deux  cavites  une 
barriere  complete. 

Plus  justifiee  est  la  distinction  faite  par  Brieger  :  dans  les 
formes  d’otites  moyennes  aigues,  les  voies  de  propagation 
peuvent  etre  microscopiques,  par  exemple  de  petites  erosions  du 
ligament annulaire,  peut-etre  des  dilatations  vasculaires,  etc., 
tandis  que  dans  les  formes  beaucoup  plus  frequentes  de  pyo- 
labyrinthites  consecutives  aux  otites  moyennes  chroniques,  les 
voies  de  propagation  peuvent  facilement  venir  se  deceler  de 
fiipon  macroscopique.  II  ne  faut  pas  oublier  que  bien  que  I’exa- 
men  anatomo-pathologique  ne  reussisse  pasquelquefois  a  deceler 
la  voie  de  propagation,  il  est  possible  que  celle-ci  existe,  mais 
ait  echappe  nos  recherches. 

Toujours  a  propos  des  voies  d’invasion  du  labyrinthe,  on  pent 
faire  une  autre  distinction  :  dans  les  formes  d’otite  moyenne 
aigue,  ce  sontplutdt  les  barrieres  membraneuses  (fenetre  ronde, 
ligament  annulaire  de  I’etrier)  qui  sont  atteintes ;  dans  les  formes 
d  otites  chroniques,  ce  sont  plutot  les  barrieres  osseuses  (pro- 
jnontoire,  paroi  du  canal  semi-circulaire  externe,  etc.);  cepen- 
dant,  il  est  bien  possible  que  dans  les  otites  aigues,  il  y  ait  des 
lesions  des  parois  osseuses. 

Une  question  enccre  discutee  c’est  celle  de  I’existence  de  com¬ 
munications  directes  entre  les  vaisseaux  sanguins  de  I’oreille 


moyenne  et  ceux  de  I’oreille  interne  et  par  suite  de  la  possibility 
d  une  voie  de  propagation  vasculaire.  On  sait  que  les  affirma¬ 
tions  dePolitzer  au  sujet  de  I’existence  normale  de  ces  anasto- 
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mosesontete  contredites  parquelques  auteurs  et  ont^te  de  nou¬ 
veau  corroborees  par  d’autres,  en  particulier  par  Schambaugh  ^ 
pour  I’oreille  .du  veau.  Selon  Brieger,  les  eonstatations  anatomo- 
pathologiques  permettent  de  penser  que  si  ces  communications 
existent,  on  ne  doit  pas  leur  attribuer  beaucoup  d’importance 
pour  la  dissemination  du  processus  pathologique. 

Ge  sont  les  deux  fenetres  labyrinthiques  qui  ont,  indubita-; 
blement,  I’importance  la  plus  grande  comme  voies  de  trans¬ 
mission,  et  plus  particulierement  la  fenetre  ovale ;  puis  vient, 
par  ordre  de  frequence,  le  canal  semi-circulaire  externe.  D’autres 
voies  moins  frequentes  sont  representees  par  la  perforation  du 
promontoire,  par  le  hiatus  subarcuatus  et  le  canal  de  meme  nom, 
par  I’erosion  des  canaux  semi-circulaires  verticaux,  parl’erosion 
de  la  paroi  du  lima?on  au  niveau  de  la  trompe  (Goerke)  ^  (voir 
fig.  5).  La  transmission  peut  se  faire  aussi  par  le  moyen  des  cellules 
pneumatiques  qui,  comme  nous  I’avons  vu,  entourent  la  capsule 
periotique;  celles  surtout  qui  sont  placees  sur  le  plancher  de  la 
caisse  s’etendent  quelquefois  dans  la  direction  mediane  jusqu’a 
atteindre  le  conduit  auditif  interne.  II  peut  en  resulter,  en  par¬ 
ticulier  dans  la  tuberculose,  une  usure  du  limaQon  par  le  bas, 
ou  de  I’ampoule  du  canal  semi-circulaire  posterieur.  Dans  les 
otites  aigues,  I’invasion  du  labyrinthe  peut  aussi  se  faire  non 
pas  par  la  voie  de  I’oreille  moyenne,  mais,  a  la  suite  d’abces 
extra-duraux  formes  profondement,  par  des  lesions  de  la  paroi 
interne  des  cavites  mastoidiennes,au  niveau  de  I’angle  postero- 
superieur  du  rocher  ;  ces  abces  provoquent  a  leur  tour  des 
erosions  de  la  surface  de  I’os  avec  ouverture  de  la  branche 
commune  des  deux  canaux  verticaux  (Jansen)  3. 

Les  processus  inflammatoires  non  compliques  qui  amenent  la 
perforation  de  la  fenetre  ovale,  sont  dus  a  I’osteite  rarefiante 
avec  formation  de  granulations,  lesquelles,  debutant  ordinai- 
rement  sur  les  parois  de  la  loge  ou  pelvis  ovalis,  gagnentensuite 
la  Peripherie  de  la  fenetre  elle-meme,  provoquent  I’infiltration 
ou  la  destruction  du  ligament  annulaire,  usent  les  branches  et 
la  base  de  1  etrier  et  finissent  par  la  perforer  ou  la  luxer  ;  le  tissu 
de  granulations  penetre  alors  librement  dans  le  vestibule  par 
la  breche  et  donne  lieu  a  des  alterations  dont  nous  parlerons 
ulterieurement.  Les  memes  lesions  se  produisent  au  niveau  de 
la  fenetre ronde,  et  il  arrive  tres  frequemment  que  les  deux 
fenetres  soient  perforees  (voir  fig.  6). 

.  1.  ScHAMBAUGH.  Zcitschrift  f.  Ohrenhcilk.,  vol.  50,  p.  327. 

2.  Guerke.  Naturforscherversammlung,  Breslau.  1904. 

3.  Jansen,  vu"  Reunion  de  la  Socidtd  Allemande  d’otologie,  1898,  lena, 
Fischer,  6diteur,  p.  134. 
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.  Le  processus  de  carie  qui  finit  par  perforer  la  partie  la  plus 
externe  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  se  deroule  au  con- 
traire  au  niveau  de  /’adiVizs,  ou  existent  habituellement  des  con¬ 
ditions  mecaniques  favorables  la  stagnation  du  pus  et  a  la 
proliferation  des  granulations.  Dans  les  formes  inflammatoires 
simples,  on  note,  en  meme  temps  que  la  destruction,  la  ten¬ 
dance  a  la  neoformation  des  tissus  conjonctifs  et  osseux. 

Les  fistules  du  canal  horizontal  externe  meritent  une  etude 
particuliere  ;  nous  verrons,  dans  la  partie  clinique,  que  c’est  Jan¬ 
sen,  le  premier  qui,  se  fondant  sur  les  faits  constates  a  I’opera- 
tion,  attira  I’attention  sur  la  frequence  relative  de  ce  genre  de 
lesions.  Brieger  fait  observer  qu’elles  ont  ete  rencontrees  beau- 
coup  moinssouvent  dans  les  autopsies.  Plusieurs  considerations 
peuvent,  a  mon  avis,  etre  invoquees  pour  expliquer  cette  diver¬ 
gence.  On  pent  supposer  que  parfois,  on  a  interprete  comme 
fistule  du  canal  semi-circulaire  externe  une  ouverture  d’une 
des  cellules  pneumatiques  situees  au  voisinage  immediat  du 
canal  se‘mi-circulaire,  ou  meme  on  a  pris  pour  une  fistule  une 
ouverture  de  I’aqueduc  de  Fallope  :  il  est  aussi  permis  de  croire 
que  quelques-unes  des  ouvertures  regardees  comme  patholo- 
giques  par  les  chirurgiens,  ont  ete  au  contraire  le  produit  arti- 
ficiel  de  lesions  traumatiques  operatoires. 

Une  autre  explication  est  peut-etre  la  suivante  :  les  fistules 
du  canal  semi-circulaire  sont  trouvees  a  I’autopsie  plus  rare- 
ment  que  lors  des  interventions  parce  que,  dans  le  premier 
cas,il  s’agit  ordinairement  de  cas  avances  de  pyo-labyrinthites 
alors  que  la  labyrinthite  a  deja  provoque  les  complications 
endocraniennes  :  les  lesions  de  la  paroi  labyrinthique  sont  alors 
multiples  et  etendues ;  il  est,  par  suite,  difficile  de  reconstituer 
les  faits  initiaux  parmi  lesquels  est  placee  I’erosion  du  canal. 

Nous  avons  employe  le  mot  de  fistule,  mais  ce  terme  est  im- 
propre,  au  moins  pour  la  majorile  des  cas.  En  pathologic,  on 
entend  par  fistule  et  ouverture  fistuleuse  externe,  un  canal  qui 
amene  del’interieur  a  I’exterieur  lesproduits  de  la  suppuration: 
pus  et  granulations.  Les  recherches  anatomo-pathologiques 
delicates  permettent  d’etablir,  au  contraire,  que  les  pretendues 
fistules  du  canal  semi-circulaire  externe,  sont  provoquees,  habi¬ 
tuellement,  par  un  meicanisme  bien  different.  11  s’agit  de  corro¬ 
sion  du  tissu  osseux  avec  dilatation  des  canaux  osseux  et  infil¬ 
tration  de  granulations  comme  dans  la  carie  simple,  ou  bien 
il  s’agit  encore  d’ouvertures  consecutives  a  la  separation  de 
petits  segments  d’os  n6cros6,  comme  dans  la  tuberculose  et  la 
scarlatine.  Il  est  cependant  aver^  que  dans  quelques  cas  on 
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peut  dire  qu’il  y  a  reellement  fistule  des  canaux  semi-circu- 
laires,  quand  le  processus  pathologique  ayant  pen^tre  par 
une  autre  voie  dans  la  cavite  labyrinthique  (ordinairement 
k  travers  les  fenetres)  et  s’etant  ensuite  6tendu  a  I’interieur  du 
labyrinthe,  vient  envahir  secondaireinent  les  canaux  semi- 
circulaires,  provoquer  I’usure  de  leurs  parois  ;  le  tissu  de  gra-. 
nulations  finit,  de  cette  fa?on,par  se  fairejour,  soil  vers  la  cavite 
de  I’ac/iVus,  comme  dans  le  cas  du  canal  semi-circulaire  externe, 
soil  vers  I’interieur  du  crane,  comme  lorsqu’il  s’agit  des  canaux 
semi-circulaires  verticaux  (Friedrich,  Manasse). 

Les  modes  suivant  lesquels  se  produisent  les  perforations  de 
la  paroi  labyrinthique,  varient  avec  le  processus  morbide  :  dans; 
la  tuberculose,  comme  I’a  note  Manasse  les  lesions  sont  en 
partie  analogues  a  celles  qu’on  observe  dans  les  processus  inflam- 
matoires  lents  non  compliques  ;  en  partie,  elles  ont  un  carac-, 
tere  special  :  les  premieres  consistent  dans  la  formation  de  gra¬ 
nulations,  dans  la  destruction  ou  neoformation  partielle  de 
tissu  osseux  ;  a  cela,  viennent  s'ajouter  les  lesions  speciales 
k  la  tuberculose.  Dans  celle-ci,  la  gravite  et  ^a  multiplicite 
des  lesions  est  beaucoup  plus  grande  et,  comme  le  fait  remar- 
quer  Panse,  les  perforations  du  promontoire  sont  presque  spe¬ 
ciales  a  cette  infection. 

'  Barnick^  a  trouve  aussi  que  dans  la  tuberculose  le  promon¬ 
toire  est  presque  regulierement  le  siege  d’une  resorption  lacu- 
naire  de  I’os  aussi  bien  a  la  superficie  que  dans  la  profondeur, 
surtout  au  voisinage  des  fenetres  labyrinthiques.  On  est 
etonne  de  voir  quelle  resistance  le  perioste  interne  peut  presen¬ 
ter  dans  des  cas  de  ce  genre  :  on  observe  une  proliferation 
intense  de  tissu  avec  formation  de  cellules  geantes,  mais,  le 
labyrinthe  membraneux  peut  demeurer  indemne  pendant  long- 
temps.  Plus  rare,  mais  non  moins  importante  a  connaitre  est  la 
propagation  a  travers  le  canalis  siiharcuatus  qui  represente  une 
voie  translabyrinthique.  Dans  un  cas  de  Habermann®,  I’infection 
des  cellules  mastoi'diennes  s’etait  avancee  jusqu’ti  la  dure-mere 
par  la  voie  de  ce  canal;  la  elle  avail  produit  un  abces  sous-dural 
etl  erosion  du  canal  semi-circulaire  superieur  vertical  ;  la  suppu¬ 
ration  de  tout  le  labyrinthe  en  avait  et^  la  consequence;  puis, 
du  vestibule,  la  suppuration  gagna  secondairement  la  caisse. 

Pour  conclure,  nous  pouvons  penser  que  les  communications 
entre  la  caisse  malade  et  le  labyrinthe  sont  dues  a  divers  meca- 

1.  Manasse.  Zeitschrift f.  Ohrenheil.,  1903  Vcl  4i  p  41 

2.  Barnick.  KlinischeVortriige.  i  •  i  t- •• 

3.  EIabermann.  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  vol.  142,  p.  128. 
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nismes :  a  I'osteite  rarefiante  dans  les  inflammalions  simples, 
comme  dans  un  cas  de  diabete  soigneusement  etudie  par  Scheibe^ , 
a  !a  necrose  et  an  sequestre  dans  la  tuberculose,  a  I’usure  occa- 
sionnee  par  les  granulations  et  par  la  compression  dans  le  cho- 
testeatome.  Les  otites  moyennes  chroniques  dans  lesquelles 
la  propagation  se  fait  atravers  des  parties  necrosees  de  la  paroi 
labyrinthique  amenent  plus  facilement  I’abces  labyrinthique, 
ouvert;  les  otites  aigues,  dans  lesquelles  la  propagation  est  due 
a  des  petits  foyers  d’osteite,  determinent  de  preference  I’abces 
labyrinthique  clos.  Un  fait  qui  est  digne  de  remarque,  c’est  que 
dans  les  processus  inflammatoires  simples  surtout,  ily  a  une  ten¬ 
dance  prononcee  ala  neoformation  de  tissu  fibreux  et  de  tissii, 
osseux,  comme  nous  aurons  I’occasion  de  le  demontrer  en 
decrivant  les  modifications  constatees  dans  I’interieur  du  laby- 
rinthe  ;  Zeroni  ^  a  pu,  dans  un  cas,  observer  la  reconstitution  du, 
canal  semi-circulaire  osseux  detruit  ,  elle  se  fit  par  du  tissu 
osseux  spongieux  de  nouvelle  formation  et  qui,  par  ses  carac- 
teres,  etait  absolument  analogue  dcelui  que  divers  auteurs  ont 
decrit  dans  I'otosclerose,  avec  la  difference  que,  dans  la  pyo- 
iabyrinthite,  nous  connaissons  le  stimulus  anormal  qui  provoque. 
la  neoformation,  alors  que  dans  I’otosclerose  cette  connais- 
sance  nous  manque. 

Parfois,  les  voies  de  penetration  des  germes  infectieux  allant 
del'oreille  moyenne  au  labyrinthe  sont  creees  par  des  trauma- 
tismes.  Sous  ce  rapport,  il  faut  distinguer  deux  varietes.  II  peut 
s’agir  :  a)  de  traumatismes  operatoires ;  b)  de  traumatismes 
accidentels. 

a)  C’est  surtout  dans  les  operations  dites  radicales,  executees 
sur  I’oreille  moyenne, que  le  chirurgien  peutinvolonlairement 
amenerune  lesion  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse.  Le  cas 
le  plus  frequent  est  celui  de  la  luxation  de  la  base  de  I’etrier 
hors  de  la  fenetre  ovale,  soit  que  cet  osselet  demeure  ensuite 
entoure  de  granulations  dans  la  cavite  operee,  soit  qu'il  soit 
enleveen  meme  temps  que  les  vegetations.  Bien  que  dans  I’opera- 
tionen  question,  jusqu’a  I’epoquela  plus  recente  (ou  on  a  de  plus 
en  plus  senti  le  besoin  de  reconnaitre  par  la  vue  I’etat  de  la 
paroi  labyrinthique  et  de  contr61er  Taction  des  instruments 
dans  la  caisse)  les  instruments  furent  souvent  manies  sans  qu’on 
pnt  les  precautions  necessaires,  cependant  la  luxation  ou  la 
sub-luxation  de  Tetrier  hors  de  la  fenetre  ovale  se  produit 

1.  ScHEiBE.  VII*  reunion  de  la  Soc.  allemande  d’otologie,  1898. 

2.  Zbrom.  Archiv.  f.  Ohrcnheilk.,  vol.  63, 1901,  p.  171. 
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incontestablement  plus  rarement  qu’on  pourrait  le  supposer 
a  priori  et  inversement  plus  souvent  qu’on  ne  les  trouve,  pour 
des  raisons  evidentes,  mentionnees  dans  la  litt^rature. 

Le  fait  qu’ordinairement,  dans  les  cas  d’otite  moyenne 
suppuree,  ou  I’exenteration  esl  indiquee,  les  branches  de 
I’etrier  sont  detruites  deja  en  totalite  ou  en  partie  par  le  pro¬ 
cessus  pathologique,  ce  fait,  dis-je,  nous  explique  comment, 
dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  base  de  I’^trier  situee  pro- 
fondement  dans  I’etroite  loge  de  la  fenetre  ovale,  echappe  au 
raclage  de  la  paroi  labyrinthique  pratique  a  I’aide  des  curettes 
tranchantes  et  echappe  aussi  a  la  compression  que  le  protecteur 
de  Stacke  exerce,surtout  pendant  la  destruction  operatoire  de  la 
partie  profonde  de  la  paroi  du  conduit  auditif  externe.  Rappelons 
a  ce  sujet  que  la  possibilite  de  la  luxation  de  I’etrier  fut  I’argu- 
ment  invoque  par  quelques  auteurs  centre  I’emploi  du  Stacke. 

Souvent  la  sauvegarde  de  la  base  de  I’etrier  est  due  a  ce  que, 
a  la  suite  du  processus  pathologique  qui  s’est  deroule  dans  la 
caisse  pendant  de  longues  annees,  la  paroi  labyrinthique  est 
devenue  presque  lisse  et  polie :  I’usure  lente  provoquee  par  la 
compression  exercee  par  les  masses  cholesteatomateuses  et  par 
les  granulations  sur  les  parties  saillantes  de  cette  paroi,  la  neo¬ 
formation,  du  fait  de  la  reaction,  des  tissus  conjonctif  et  osseux 
dans  les  regions  enfoncees  et  deprimees,  ont  en  quelque  sorte 
nivele  la  paroi  labyrinthique. 

On  sait  combien  frequemment  il  arrive  de  ne  trouver  presque 
plus  trace,  lors  de  I’operation,  de  la  conformation  normale  de  cette 
paroi  dont  les  saillies  et  les  depressions  ont  disparu ;  parfois,  on  ne 
pent  plus  reconnaitre  I’endroit  ou  etait  la  fenetre  ovale.  Au  con- 
traire,  il  y  a  risque  de  luxation  dans  les  cas  oil  les  alterations 
de  cette  paroi  ne  sont  pas  tres  graves,  surtout  quand  I’etrier 
par  sa  tete  fait  saillie  en  dehors  de  la  peripherie  de  la 
loge.  Et  meme  dans  ces  cas,  I’instrument  qui  racle  et  comprime 
provoquera,  plutot  que  la  luxation,  la  rupture  des  branches  avec 
luxation  ou  ablation  des  branches  elles-memes  et  la  base  de 
1  osselet  continuera  a  jouer  son  role  de protectrice  du  labyrinthe 
dont  elle  empechera  I’invasion. 

Dans  certains  cas  particuliers  cependant,  on  produit  I’ouver- 
ture  operatoire  de  la  fenetre  ovale;  ordinairement  la  penetra¬ 
tion  soudaine  des  germes  infectieux  dans  I’oreille  interne  pro- 
voque  de  graves  symptomes  de  reaction  surtout  du  cote  du  laby¬ 
rinthe  non  acoustique.  Comme  dans  les  autres  formes  de  pyo- 
labyrinthite,  la  suppuration  peutrester  circonscrite  au  labyrinthe 
ou  gagner  ulterieurement  la  cavite  cranienne. 
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Tandis  que  la  fenetre  ronde,  grace  sa  situation,  est  presque 
soustraite  au  traumatisme  operatoire,  onne  peut,  par  contre,  en 
dire  autant  du canal  semi-circulaireexterne  qui,  par  sacoavexite, 
fait  saillie  vers  I'aditns  .  Sans  vouloir  affirmer,  comme  quelques- 
uns,  que  le  plus  grand  nombre  de  pretendues  fistules  de  ce  canal, 
signalees  comme  fait  constate  a  I’intervention,  etaient,  au  con- 
traire,  d’origine  artificielle  et  traumatique,  on  ne  peut  nier  la 
possibilite  que  quelques  operateurs  peu  prudents  ou  trop  presses 
n’aient,  dans  quelques cas,  provoque  I’ouverture  accidentelle  de 
ce  canal.  Cependant  la  gravite  de  cette  lesion  est  bien  dilferente 
de  celle  de  I’ouverture  operatoire  de  la  fenetre  ovale;  dans  ce 
second  cas,  le  pus  peut,  de  la  caisse,  envahir  la  cavite  principale 
et  centrale  du  labyrinthe  et  de  la  gagner  facilement  d’autres  par¬ 
ties.  Dans  le  premier  cas,  il  peut  arriver  que  seul  le  canal  osseux 
soit  ouvert,  tandis  que  le  canal  membraneux  echappe  a  la  lesion 
et  de  toutes  fa^ons,  bien  que  dans  les  premiers  jours  il  y  ait 
apparition  de  symptomes  de  reaction,  ratfection  reste  circons- 
crite  et  la  guerison  se  produit. 

b)  Les  fractures  de  la  base  du  cr&ne  interessent  souvent  le 
temporal ;  dans  ces  cas,  la  voie  de  la  fracture  est  d’avance  indi- 
quee  par  quelques  regions  de  moindre  resistance,  c’est-a-dire  : 
le  conduit  auditif  interne,  et  le  canal  du  facial  (aqueduc  de 
Fallope).  Si  Taction  traumatique  est  assez  puissante,  la  ligne  de 
fracture  se  dirige  vers  le  lima?on ;  dans  le  cas  contraire,  elle 
devie  vers  la  cavite  vestibulaire.  Les  canaux  semi-circulaires 
sont  le  plus  souvent  atteints  par  des  felures  secondaires  bran- 
chees  sur  les  principales.  11  est  interessant  de  noter  que  les 
lignes  de  fracture  ne  sont  pas  toujours  reconnues  facilement  sur 
la  table  d’autopsie;  comme  Scheibe  ‘  Ta  demontre  dans  quelques 
cas,  seul  Texamen  microscopique  permet  de  decouvrir  la  solu¬ 
tion  de  continuite  de  Tos.  Le  plus  ordinairement,  la  fracture  est 
suivie  de  la  penetration  des  germes  pyogenes  de  la  caisse  dans  le 
labyrinthe  et  de  Tinfection  secondaire  de  celui-ci. 

Lesions  labyrinthiques.  — Nous  avons  examine  les  voies  les 
plus  habituelles  de  penetration  du  pus  et  de  granulations  de  la 
caisse  dans  le  labyrinthe;  nous  allons,  maintenant,  suivre  la 
marche  du  processus  pathologique  dans  le  labyrinthe  lui-meme. 

Quand  Tinfection  s’etend  a  travers  les  fenetres  labyrinthiques 
ou  a  travers  les  larges  perforations  du  promontoire,  Tespace 
perilymphatique  est  rapidement  envahi  ;  quand  elle  se  propage 

t.  ScHEiDE.  VI«  Reunion  de  la  Soci^t^  allemande  d’otologie,  1897, 
lena,  Fischer,  p,  64. 
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par  I’erosion  du  canal  semi-circulaire  externe  osseux,  le  perioste 
interne  pent  pendant  longtemps  resister  ,  a  la  penetration 
des  agents  infectieux  et  proteger  ainsi  le  canal  membraneux., 
G’est  pourquoi  les  erosions  du  canal  semi-circulaire  externe  ont, 
en  general,  un  pronostic  beaucoup  moins  grave  que  les  autres 
varietes  de  penetration,  car  elles  se  ferment  facilement.  A  cette 
question  vient  s’en  rattacher  etroitement  une  autre  qui,  aujour- 
d’hui  encore,  est  I’objet  de  discussions  :  une  fois  que  les  germes 
pyogenes  ont  pen^tre  dans  le  labyrinthe,  est-ce  que  les  lesions 
inflammatoires  peuvent  demeurer  limitees  seulement  a  une  por¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  de  celui-ci  ou  bien  gagnent-elles  facile¬ 
ment  tout  le  labyrinthe?  Jansen  ^  pense  que  la  suppuration  du 
limacon  pent  rester  circonscrite  vers  le  vestibule  et  que,  a  son 
tour,  la  suppuration  du  vestibule  peut  demeurer  circonscrite  vers 
le  limaQon.  Dans  un  de  ces  cas,  Zeroni’^  a  vu  que  les  granulations 
et  la  destruction  du  conduit  membraneux  etaient  limitees  a  une 
portion  du  canal  semi-circulaire  externe ;  et  meme,  autant  qu’on 
en  pouvait  juger,  I’ampoule  de  ce  canal  etait  intacte.  Inverse- 
ment,  d’autres  auteurs,  parmi  lesquels  Boesch^,  pensent  qu’une 
fois  que  les  germes  pyogenes  ont  gagne  le  labyrinthe,  I'inflamma- 
tion  s'etend  a  tout  celui-ci,  bien  qu’une  de  ses  parties  puisse 
sembler  microscopiquement  intacte.  Selon  Scheibe '%  I’exa- 
men  microscopique  d’un  labyrinthe,  quiparait  indemne.macros- 
icopiquement,  peut  reveler  I’existence  du  pus,  et,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  une  inflammation  purulente  legere  peut  abolir 
le  fonctionnement  des  epitheliums  sensitifs  si  delicats.  De  toutes 
faQons,  la  question,  avant  de  recevoir  une  solution  definitive, 
exige  de  nouvelles  recherches  bien  qu’il  semble  tres  probable 
que  quand  les  lesions  ont  gagne  le  vestibule  ou  lelimafon,  elles 
se  propagent  rapidement  a  tout  le  labyrinthe,  tandis  que,  grace 
a  la  conformation  anatomique  de  la  region,  les  lesions  qui 
interessent  une  partie  des  canaux  semi-circulaires  peuvent  res¬ 
ter  plus  facilement  circonscrites. 

Dans  les  cavites  labyrinthiques,  le  processus  morbide  peut 
avoir  une  forme  aigue,  subaigue  ou  chronique,  selon  les  varietes 
d  extension  et  d’association  de  phenomenes  inflammatoires  et 
deg^neratifs.  Les  slades  d’inflammation  recente  ou  ancienne  se 
trouvent  &lautopsie,  le  plus  souvent  les  uns  a  c6t6  des  autres 
avec  tous  les  stades  de  transition ;  et  dans  un  seul  et  meme 

1.  Jansen.  Encyclopddie  otologique  de  Blau,  p.  202. 

2.  Zerom.  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  63,  1904  p  174 

3.  Bresch.  Zeitschrift  f.  Ohr.,  50,  p.  337. 

4.  Scheiue.  Socidtd  allemande  d'otologie,  1898,  Idna,  Fischer,  dditeur. 
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segment  du  labyrinthe,  le  limagon  par  exemple,  on  pent  trouver 
representees  les  lesions  les  plus  diff^rentes. 

Les  phenomenes  du  debut  se  deroulent  dans  les  espaces  peri- 
lymphatiques  et  ont  surtout  un  caractere  exsudatif,  a  I’inverse 
des  phenomenes  ulterieurs  qu’on  peut  appeler  de  neoformation  ; 
dans  les  premiers  stades,  on  trouve  done  de  la  substance  hyaline 
et  de  la  fibrine  associees  quelquefois  a  I’inliltration  des  ligaments 
par  des  petites  cellules,  tandis  qu’on  ne  trouve  encore  aucune 
alteration  de  I’epithelium  sensitif.  Dans  quelquescas,  on  observe 
aussi  a  cette  periode  des  thromboses  et  une  rupture  des  petits 
vaisseaux  du  perioste  interne  et  destruction  de  I’endothelium ; 
habituellement,  les  lesions  sont  plus  graves  dans  le  vestibule  que 
dans  les  autres  parties  du  labyrinthe.  Des  espaces  perilympha- 
tiques  le  processus,  par  continuite  ou  par  relations  vasculaires, 
gagne  le  labyrinthe  membraneux  et  les  espaces  endo-lympha- 
tiques,  I’exsudation  devient  franchement  purulente  :  la  forma¬ 
tion  de  granulations,  la  degenerescence  hyaline  et  la  destruction 
des  epitheliums  sensitifs  viennent  alors  s’ajouter,  plus  tard  il  y  a 
neoformation  du  tissu  conjonctif  jeune  et  de  tissu  hyalin.  Enfin, 
aun  stade  plus  avance,quand  I’affection  apris  un  caractere  chro^ 
nique,  on  trouve  une  organisation  plus  complete  des  vaisseaux, 
transformation  du  tissu  conjonctif  jeune  en  tissu  fibreux  cicatri- 
triciel  et  neoformation  de  tissu  osseux  surtout  aux  depens  du 
perioste  interne  du  labyrinthe.  Les  phenomenes  de  degenerescence 
atteignent  non  plus  seulement  les  parties  molles  et  I’epithelium, 
mais  encore  le  tissu  osseux  qui  est  detruit,  resorbe  d’une  fa?on 
considerable  avec  formation  caracteristique  d’osteoclastes  et  de 
lacunes  de  Howship.  Dans  le  limagon,  il  n’est  pas  rare  de  trou¬ 
ver  dans  les  differents  tours  de  spires  les  phases  diverses  du 
processus  que  nous  avons  signalees ;  le  plus  habituellement  les 
stades  les  plus  anciens  s’observent  aux  circonvolutions  infe- 
rieures.  Les  granulations  et  le  pus  se  propagent  ensuite  du  lima- 
Qon  a  I’axe  du  limagon,  a  la  lame  criblee,  au  nerf  acoustique 
dans  le  conduit  auditif  interne  (voir  fig.  7). 

Manasse  *  a  trouve  des  gradations  dans  I’age  des  lesions  a  par- 
tir  de  I’oreille  moyenne  oil  elles  etaient  de  date  plus  ancienne, 
jusqu’au  nerf  acoustique  ou  elles  avaient  un  caractere  d’exis- 
tence  recente.  Dans  un  cas  de  cholesteatome,  le  meme  auteur 
constata  dans  le  labyrinthe  des  phenomenes  de  degenerescence, 
alors  que  dans  le  nerf  acoustique,  il  trouva  des  alterations  inflam- 
matoires  encore  recentes  (voir  fig.  8). 

Nous  avons  parle  de  substance  et  de  tissu  hyalins  :  il  sera  bon 

1-  Manasse.  Zeitsclirift  f.  Ohrenheilk.,  1903,  vol.  44,  p.  41. 


736 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


que  nous  nous  arretibns  un  instant  a  la  description  de  ces  altera¬ 
tions,  selonles  travaux  de  Manasse. 

La  substance  hyaline  est  une  masse  homogene,  vitree,  pro- 
venant  probablement  des  cellules  epitheliales  soit  par  secretion, 
soit  par  transformation  des  cellules  elles-memes  (Recklinghau¬ 
sen) ;  il  n’est  pas  impossible  qu’a  sa  formation  contribue  une 
transformation  particuliere  du  liquide  labyrinthique,  comme  si 
cette  substance  hyaline  etait  une  sorte  de  condensation  de  ce 
dernier.  On  trouve  la  substance  hyaline,  en  petite  quantite, 
meme  a  I’etat  normal.  Le  tissu  hyalin  est  du  a  la  penetration  de 
vaisseaux  etde  cellules  conjonctives  jeunes  dans  cette  substance. 

Manasse  ‘  et  Friedrich  ont  decrit  dernieremenl  des  formations 
caracteristiques  dans  le  tissu  osseux  de  la  capsule  labyrinthique ; 
ce  sont  les  espaces  interglobnlaires.  Ge  sont  des  canaux  longs, 
parfois  cylindriques,  ramifies,  dont  les  prolongements  commu- 
niquent  avec  les  espaces  voisins.  Leur  paroi  est  formee  par  de 
la  substance  osseuse  solide,  de  laquelle  sortent  des  globules 
osseux  cfui  font  saillie  dans  la  lumiere  des  canaux ;  ces  globules 
renferment  du  cartilage  hyalin  calcifie.  Ge  systeme  de  canaux 
est  absolument  distinct  de  celui  des  vaisseaux  sanguins.  On  les 
trouve  aussi  a  I’etat  normal  et  il  semble  que  la  capsule  labyrin¬ 
thique  soit  le  seulos  qui,  chez  I’homme,  presente,  meme  a  un  &ge 
avance,  ces  espaces  globulaires  cartilagineux  que  divers  auteurs 
ont  decrits  dans  le  processus  d’ossification  enchondrale.  Dans  les 
lesions  inflammatoires  de  la  capsule  periotique,  ces  canaux  subi- 
raient  une  dilatation,  mais  de  nouvelles  etudes  sont  evidemment 
necessaires  pour  eclairer  la  question. 

Le  processus  morbide  peut,  dans  I’inteideur  du  labyrinthe, 
prendre  des  aspects  diflferents  ;  dans  les  cas  les  moins  graves,  ce 
sont  les  phenomenes  de  restitution  et  de  cicatrisation  qui  predo- 
minent  ;  le  tissu  de  granulation  s’organise,  la  production  du  pus 
cesse,  il  se  forme  du  tissu  fibreux  et  du  tissu  osseux  :  la  gueri- 
son  a  lieu  habituellement  avec  perte  totale  ou  presque  totale  des 
fonctions  du  labyrinthe.  Dans  d’autres  cas,  la  gu^rison  ne  sur- 
vient  qu’apres  elimination  spontanee  ou  artificielle  (par  I’opera- 
tion)  de  segments  plus  ou  moins  etendus  du  labyrinthe  necrose; 
enfin,  dans  une  derniere  categorie  de  cas,  certainement  les  plus 
graves,  le  processus,  apres  avoirgagne  I’interieur  du  labyrinthe, 
s’etend  a  la  cavite  cranienne  par  dilferentes  voies  que  nous 
apprendrons  a  connaitre  et  produit  des  complications  serieuses, 
mortelles  le  plus  souvent. 

ta  Soci6t(5  allemande  d'otologie,  1897,  I6tia, 
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A.  Guerison  sans  necrose.  —  Nous  avons  peu  de  chose  a  ajouter 
a  ce  qui  a  ete  dit  sur  ce  mode  de  terminaison  de  I’affection  : 
evidemment  ce  sera  la  terminaison  que  nous  nous  efforcerons 
d’atteindre  par  notre  traitement.  Le  processus  anatomo-patho- 
logique  est  celui  d’une  vraie  cicatrisation ;  il  n’est  pas  rare  que 
le  limagon  reste  rempli  par  un  tissu  osseux  neoforme  qui,  par 
ses  caracteres  de  structure  et  de  coloration,  se  dilferencie  liette- 
ment  du  tissu  de  la  capsule  periotique.  Les  canaux  semi-circu-' 
laires  peuvent  etre  tellemeht  envahis  par  I’os  de  nouvelle  for¬ 
mation,  qu'a  I’examen  macroscopique  on  n’en  trouve  plus  de 
vestiges.  Cette  terminaison  est  bien  connue,  parce  qu’elle  est 
absolument  semblable  a  celle  qu’on  ti’ouve  frequemment  dans 
les  suppurations  labyrinthiques  a  point  de  depart  endocranien, 
en  parliculier  dans  les  meningites  cerebro-spinales. 

Brieger  affirme  que*dans  les  processus  tuberculeux,  les  dan¬ 
gers  de  propagation  ulterieure  du  processus  a  I’interieur  du 
crane  ne  sont  pas  aussi  serieux  qu’on  pourrait  le  craindre. 
Meme  dans  cette  categoric  d'affections  on  note  une  tendance 
aux  processus  de  reparation  qui  sont  si  actifs,  qu’ordinairement 
il  se  produit  une  fermeture  du  segment  labyrinthique  envahi  et 
la  propagation  ulterieure  est  ainsi  empechee. 

B.  Guerison  apres  necrose  partielle  oii  totale  du  labyrinlhe. 
—  On  entend  par  necrose  la  mort  complete  du  tissu  osseux  avec 
cessation  de  la  circulation  sanguine ;  a  la  peripherie  de  la  partie 
necrosee,  il  y  a  toujours  des  phenomenes  d’inflammation  due  a 
la  reaction.  La  necrose  et  I’elimination  de  tout  le  labyrinthe 
sont  tres  rares ;  habituellement,  une  portion  plus  ou  moins 
etendue  de  cet  organe  est  seule  eliminee  par  ce  mecanisme. 

Quelques  auteurs  ont  affirme  que  le  processus  qui  donne  le 
plus  frequemment  naissance  a  la  necrose  du  labyrinthe,  a  un 
caractere  tuberculeux.  Bezold  \  qui  s’est  beaucoup  occupe  de  la 
question  pense,  au  contraire,  que  dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  pas 
d’un  processus  morbide  special,  mais  que  plutot  on  doit  recher- 
cher  la  cause  de  la  necrose  et  de  I’elimination  du  labyrinthe 
dans  le  fait  que  I’otite  moyenne  suppuree  chronique,  facteur  de 
la  labyrinthite,  est  completement  negligee  par  le  patient.  Aucun 
des  malades  observes  par  Bezold  ne  presentait  les  symptomes 
d  une  tuberculose  en  plein  developpement  et  meme,  comme  nous 
1  avons  fait  remarquer  plus  haut,  on  observe  dans  la  tuberculose 
de  la  paroi  labyrinthique,  un  phenomene  caracteristique  c’est 

1.  Bezolfi.  VI*  Reunion  de  la  soci^t^  allemande  d’otologie,  1897,  Idna, 
rischer,  p.  71. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906,  N“  3.  48 
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I’absence  de  lig-nes  de  demarcation  de  Tos  carie.  L’abondance  des 
granulations  qu’on  observe  ordinairement  dans  cette  categoric 
de  cas  est  en  relation  avec  le  processus  normal  de  reaction  de 
I’os  enflamme. 

Je  puis,  pour  mon  compte,  donner  pleine  et  entiere  confir¬ 
mation  aux  opinions  de  Bezold ;  dans  les  cas  de  sequestres 
labyrinthiques  que  j’ai  observes,  on  ne  pouvait  demontrer  I’exis- 
tence  de  fails  de  nature  tuberculeuse  et  I’examen  histologique 
des  segments  du  labyrinthe  elimines  et  des  granulations  ne 
permit  pas  de  decouvrir  les  alterations  caracteristiques  de  la 
tuberculose.  La  necrose  labyrinthique  s’observe,  par  contre,  plus 
frequemment  dans  les  otites  graves  d’origine  scarlatineuse. 

Sur  les  neuf  cas  personnels  de  Bezold,  dans  six,  le  segment 
elimine  etait  le  limagon  ;  dans  un  cas,  c’etait  le  limagon  avec  une 
portion  du- vestibule ;  dans  un  autre,  u*e  region  de  la  paroi 
vestibulaire  et  dans  le  dernier  c’etait  tout  le  labyrinthe  avec  une 
grande  partie  du  rocher.  Se  fondant  sur  ces  constatations, 
Bezold  est  amene  a  penser  que  dans  les  labyrinthites  suppurees 
qui  donnent  lieu- a  la  necrose  et  a  I’elimination  du  labyrinthe, 
I’invasion  des  cavites  labyrinthiques  par  les  agents  infectieux  de 
I’oreille  moyenne  suitla  voie  de  la  fenetre  ronde.  Dans  ces  fails 
de  pyolabyrinthite  qui,  comme  nous  le  verrons,  s’etaient  depuis 
deja  longtemps  imposes  a  I’attention  des  otologistes  de  par  leur 
symptomatologie  caracteristique,  la  guerison  se  produit  ordinai¬ 
rement  apres  elimination  du  fragment  osseux  necrose,  mais  les 
fonctions  labyrinthiques  demeurent  definitivement  abolies  L 

Avant  de  passer  en  revue  les  dilfth'entes  voies  suivies  par  le 
processus  infectieux  pour  passer  du  labyrinthe  dans  le  crane,  il 
sera  utile  de  dire  quelques  mots  des  lesions  labyrinthiques  con- 
secutives  aux  fractures  et  au  carcinome.  Dans  les  cas  de  commo¬ 
tion  labyrinthique  sans  fracture,  autant  qu’on  pent  le  conclure 
des  recherches  histologiques  soigneuses  de  Barniclt^,on  netrouve 
dans  le  labyrinthe  lui-meme  rien  de  pathologique  ;  par  contre, 
on  trouve  des  hemorragies  dans  les  etroits  canaux  osseux  a 
travers  lesquels  passent  les  filets  nerveux  pour  se  rendre  aux 
eretes  ampullaires  et  aux  macuhe  et  dans  le  tronc  lui-meme  du 
nerf  auditif,  dans  le  conduit  auditif  interne.  Dans  les  cas  ou  le 


1.  Citons  comme  un  fait  curieux  que  Korner,  4  la  Reunion  de  la  society 
otologique  allemande  (1897),  pr^senta  un  crftne  d’enfant  montraiit  une 
necrose  bdaterale  symetrique  de  toute  I’apophyse  mastoide  et  du  laby- 
puithe.  Ce  crAnc  faisait  partie  de  la  collection  del’lnstitut  d’anatomie  de 
tranefort  et  avait  4t6  ddcrit  en  1801  par  Wenzel. 

2.  Barmck.  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  38,  1897,  p.  23. 
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traumatisme  avail  determine  des  felures  de  la  capsule  labyrin- 
thique,  el  ou  les  malades  etaient  morts  peu  de  temps  apres 
I’accident,  on  trouva  aussi  des  hemorragies  dans  les  espaces 
endolymphatiques.  Les  constatations  les  plus  imporlantes  sont 
celles  faites  sur  des  sujets  morts  quelque  temps  apres  le  trauma¬ 
tisme,  de  telle  sorte  que  les  processus  de  reaction  et  de  repara¬ 
tion  avaient  pu  commencer  a  entrer  en  jeu.  Dans  un  premier  cas 
de  Politzer\  il  y  avail  eu  un  epanchement  hemorragique  dans 
les  deux  labyrinthes,  lequel  d’un  c6te  s’etait  transforme  eii: 
suppuration.  Dans  un  second  cas,  dans  lequel  la  mort  n’etait 
survqnue  que  cinq  semaines  apres  le  traumatisme,  il  n’y  avail 
presque  plus  de  traces  de  sang  a  I’etat  libre  dans  les  labyrinthes, 
mais  seulement  des  phenomenes  de  suppuration.  Des  cas  ana¬ 
logues  ont  ete  decrits  par  Thiery  Passow®,  Scheibe  Dans  un 
cas  de  Scheibe,  il  y  avail  hemorragie  seulement  dans  I’oreille 
moyenne;  dans  le  labyrinthe,  il  existait  des  alterations  inflam- 
matoires  peu  graves,  mais  tres  manifestes  dans  le  lima^on  et 
les  canaux  semi-circulaires,  tandisque  le  vestibule  etait  indemne. 
De  meme  que  dans  les  autres  formes  de  pyolabyrinthite,  dans 
la  forme  traumatique,  I’inflammation  etait  irregulierement 
reparlie  dans  le  limagon ;  dans  toutes  les  spires,  il  y  avail  une 
secretion  purulente,  mais  dans  la  circonvolution  basilaire  il  y 
a-vait  aussi  du  sang  et  de  la  lymphe  coagulee ;  dans  les 
rampes  tympanique  et  vestibulaire,  il  y  avail  du  pus  ;  et  dans  la 
rampe  cochleaire,  il  y  avail  de  la  lymphe  coagulee  et  du  decolle- 
ment  epithelial. 

Chez  un  deuxieme  malade  de  Scheibe  mort  de  meningite  par 
fracture  de  la  base  et  felure  du  labyrinthe,  il  existait  deja,  au 
moment  de  la  necropsie,  des  signes  de  cicatrisation  de  la  fracture ; 
Bergmann  remarque  meme  que,  dans  ces  cas,  la  consolidation 
se  fait  rapidement  non  par  du  tissu  fibreux,  mais  par  du  tissu 
osseux.  En  outre,  on  constatait  des  granulations  et  du  pus  ine- 
galement  repartis  dans  le  limaQon;  peu  de  pus  dans  le  vestibule  ; 
de  la  lymphe  coagulee  dans  ce  dernier  et  dans  les  canaux  semi- 
circulaires.  Les  produits  de  I’inflammation  avaient  envahi  aussi 
le  conduit  auditif  interne  et  provoque  la  compression  du  facial. 

Quant  aux  lesions  labyrinthiques  dans  les  cas  de  carcinoraede  la 
caisse,  ilest  important  de  noterque  le  carcinome  ne  presente  pas 

1.  PouTZER.  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  2,  1897,  p.  88. 

2.  THiii)RY.  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  30,  1890,  p.  165. 

3.  Passow,  Die  Verletzuniren  des  GehOrtranes,  Wiesbaden,  Beramann, 
edit.,  1905. 

4.  ScHEiDB.  Loco  citato. 
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habituellement  de  tendance  a  envahir  les  cavites  du  labyrinthe; 
mais,  quand  le  neoplasme  a  ouvert  les  voles  de  penetration  dans 
le  labyrintbe,  11  se  produit  dans  ce  dernier  des  lesions  banales 
de  suppuration.  Sous  ce  rapport,  deux  cas,  etudies  avec  soin  par 
Manasse  et  un  cas  par  moi,  sont  tres  concluants.  Dans  le  premier 
cas  de  Manasse on  trouvait  des  graves  lesions  destructrices  de 
la  circonvolution  basilaire  du  lima?on,  mais,  dans  la  cavite  laby- 
rintbique,  onne  remarquaitpas  d’elements  neoplasiques.  Dans  le 
second  cas  de  Manasse,  il  y  avait  dans  le  limaQon  de  la  degene- 
rescence  byaline,  de  la  neoformation  conjonctive  et  osseuse  et 
d’autres  alterations  ayant  un  caractere  inflammatoire  banal ;  ces 
constatations  ne  presentaient  rien  de  specifique  pour  lecarcinome. 

Dans  un  cas  que  j’ai  decrit^  et  dans  lequel  le  carcinome  avait 
detruit  presque  entierement  le  pavilion,  I’oreille  externe  et 
I’oreille  moyenne,  il  existait  une  arrosion  du  canal  semi-circu- 
laire  externe  ;  les  canaux  semi-circulaires  membraneux,  I’utricule 
et  le  saccule  etaient  completement  detruits  et  les  cavites  osseuses 
correspondantes  etaient  pleines  de  pus,  qui  s’etendait  en  avant 
dans  la  rampe  vestibulaire,  le  long  de  la  moitie  inferieure  de  la 
circonvolution  basilaire  en  infiltrant  dans  cette  region  le  ganglion 
de  Rosenthal  et  la  rampe  cocbleaire.  Il  n’y  avait,  dans  toute 
I’oreille  interne,  aucune  trace  d’infiltration  cancereuse. 

4“  Voies  de  propagation  du  processus pathologique  du  laby¬ 
rinthe  a  la  cavite  cranienne.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
le  processus  purulent  du  labyrintbe  ne  guerit  pas  ou  ne  guerit 
que  d  une  fa^on  incomplete  dans  les  cavites  labyrinthiques 
s  etend  au  contraire  a  I’interieur  du  crane  et  provoque  de  graves 
complications.  Les  voies  de  propagation  peuvent  etre  dilferentes. 
D  apres  soixante-cinq  cas,  recueillis  par  Boescb  et  dans  lesquels  on 
put  determiner  la  voie  suivie  par  la  suppuration  labyrintbique 
pour  envahir  la  cavite  cranienne,  cette  voie  etait  representee  : 

Par  le  conduit  auditif  interne .  dans  49,  2<>/o  des  cas. 

»  I’aqueduc  du  vestibule .  „  33,  8“/o  » 

»  le  conduit  auditif  interne  et  I’aqueduc  du 
vestibule .  ,,  lb®/  » 

Il  est  probable  que  des  observations  ulterieures  modifieront 
ce  coefficient  de  frequence  des  diverses  voies  de  transmission, 
surtout  en  attribuant  une  plus  grande  importance  a  I’aqueduc 
u  imaQon  dont  la  participation  au  processus  pathologique  est 
la  plus  difficile  a  verifier. 

cher,^lj9^7'lM!*‘  allcmande  d’otologie,  Um,  Fis- 

2.  Gradenioo.  IV  Gongrfes  internal,  d’otologie,  1899.  Bruxelles,  p.  238. 
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Notons  que  toutes  les  voies  susindiquees  conduisent  dans  la 
fosse  cranienne  posterieure,  de  meme  que  la  fistule  des  canaux 
semi-circulaires.  Le  danger  d’infection  intracranienne  n’est  pas  le 
meme  pour  tous  les  segments  du  labyrinthe ;  le  pus  parti  du 
limaQon  ne  peut  gagner  que  le  conduit  auditif  interne,  tandis 
que  du  vestibule,  il  peut  s’etendre  a  ce  conduit  le  long  du  nerf 
vestibulaire,  gagner  aussi  le  canal  endolymphatique  et  le  saccule, 
le  canal  semi-circulaire  vertical  superieur.  II  n’est  pas  impossible 
que  le  pus  venu  de  la  caisse  puisse  arriver  au  conduit  auditif 
interne,  sans  passer  par  le  labyrinthe.  Pour  ce  faire,  il  passera 
dansl’aqueduc  de  Fallopele  long  du  facial.  De  meme,  I’infection 
de  la  mastoide  peut  suivre  la  voie  translabyrinthique  repre¬ 
sentee  par  le  canalis  subarcuatus,  et  la  veine  de  ce  canal  peut 
aller  infecter  le  sinus  petreux  superieur  dans  lequel  elle  se 
deverse  le  plus  souvent. 

Par  le  conduit  auditif  interne,  les  meninges  peuvent  etre 
facilement  infectees  (leptomeningite  purulente)  ainsi  que  le 
cer  (abces  cerebelleux).  Les  leptomeningites  provoquees 
par  Infection  de  la  face  posterieure  du  rocher  peuvent  se  trans- 
mettre  facilement  a  la  moelle. 

Une  autre  voie  assez  frequemment  suivie  par  le  processus  et 
dont  on  n’a  reconnu  I’importance  que  tout  dernierement,  c’est 
I’aqueduc  du  vestibule.  Comme  nous  I’avons  vu,  il  conduit  a  un 
sac  clos,  le  saccule  endolymphatique^  place  entre  les  deux 
feuillets  de  la  dure-mere,  a  la  face  postero-inferieure  du  rocher. 

Le  fond  du  saccule  est  en  voisinage  immediat  avec  le  sinus 
lateral  et  la  veine  de  I’aqueduc  du  vestibule,  laquelle  passe 
dans  un  canalicule  osseux  isole,  se  deverse  dans  le  sinus  lateral ; 
ces  deux  faits  expliquent  comment  peut  se  produire  I’infection 
de  ce  sinus  a  la  suite  de  celle  de  I’aqueduc  et  du  saccule. 

Les  pyolabyrinthites  qui  ont  provoque  I’infection  du  saccule 
endolymphatique  et  qui  sont  citees  dans  la  litterature,  etaient 
toutes  consecutives  a  des  otites  moyennes  suppurees  a  marche 
chronique ;  dans  tous  les  cas,  les  alterations  dues  a  la  suppura¬ 
tion  avaient  atteint  un  degre  tres  considerable  dans  les  cavites 
du  labyrinthe.  Il  semble  qu’avec  Boesch*,  auteur  d’un  travail 
recent  et  important  sur  la  question,  on  peut  admettre  que 
lorsque  la  pyolabyrinthite  presente  de  phenomenes  ayant 
surtout  un  caractere  de  neoformation,  tels  que  :  granulations 
abondantes  et  proliferation  de  tissu  conjonctif,  la  lumiere  du 
premier  segment  de  I’aquedup  est  obstruee  et  I’infection  ne  se 
propage  pas  le  long  du  canal  jusqu’au  saccule;  quand,  au  con- 

1.  Bobsch.  Zeitschrift.  f.  Ohrejiheilk.,  vol.  50,  p.  337. 
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traire,  les  lesions  destructives  predominent  dans  le  vestibule, 
cette  propagation  se  fait  plus  facilement  parce  que  la  permea- 
bilite  du  canal  est  augmentee. 

Dans  la  region  du  saccule,  on  constate  parfois  des  lesions  inte- 
ressant  soit  le  tissu  osseux,  soit  le  saccule  et  les  meninges.  Dans 
le  premier  cas,  a  la  surface  du  rocher,  on  trouve  des  tractus  de 
carie  propagee  du  vestibule.  Quaiid  le  pus  venant  du  laby- 
rinthe  atteint  le  saccule  en  passant  par  le  ductus,  il  y  provoque 
un  empyeme  qui  peut  avoir  les  dimensions  d’une  cerise 
(Schultze^).  Horne,  se  fondant  sur  un  cas  qu’il  a  observe,  pense 
que  I’abces  ne  reste  pas  circonscrit  au  saccule  lui-meme,  raais 
que,  par  la  rupture  des  minces  parois  de  celui-ci,  le  pus  se 
deverse  entre  les  deux  feuillets  de  la  dure-mere ;  on  aurait  ainsi 
I'abces  interdural.  Quand  c'est  le  feuillet  dure-merien  adherent 
a  I’os  qui  vient  a  etre  perfore,  on  a  I’abces  extradural ;  si  c’est 
le  feuillet  interne  moins  resistant,  on  a  I’abces  intradural.  Dans 
la  majorite  des  cas,  I’infection  du  saccule  est  suivie  de  la  pachy- 
meningite  cerebelleuse  avec  formation  d’adherences  de  la  pie- 
mere  et  abces  cerebelleux  secondaire.  C’est  justement  I’abces 
cerebelleux  qui  represente  la  plus  frequente  des  complications 
inlracraniennes  de  I’empyeme  du  saccule  :  d’apres  la  statistique 
de  Boesch,  basee  sur  vingt-un  cas,  on  eut  : 


Abces  extradural .  1  cas  soit  4,  5°/o 

Meningite  purulente .  3  »  »  13,  6°/o 

Meningite  et  thrombose  du  sinus. .  .  4  »  »  18,  1% 

Meningite  et  abces  cerebelleux .  3  »  »  13,  6°/o 

Abces  cerebelleux .  10  »  »  45,  5®/o 


Done,  dans  59  °/o  de  la  totalite  des  cas,  on  constate  un  abces 
cerebelleux. 

On  peut  admettre  la  possibilite,  qui  n’est  pas  encore  demontree 
de  fagon  certaine,  qu'une  infection  purulente  puisse  atteindre 
le  saccule  par  une  voie  non  labyrinthique,  e’est-a-dire,  en 
venant  direclement  de  I’antre;  par  suite  de  I’infection  de  la 
mastoVde  et  de  la  carie  de  la  paroi  posterieure  de  I’apophyse, 
e  pus  se  propage  le  long  de  la  face  posterieure  du  rocher,  arrive 
jusqu  au  saccule  en  provoquant  I’intlammation  de  ce  dernier. 
Jusqu  a  present,  il  n’y  aurait  que  deux  observations  qui  parleraient 
en  faveur  de  ce  mode  de  propagation  ;  elles  sontdues  b  Kiimmel 
et  a  Muck  ;  mais  comme  aucune  d’elles  n’a  6te  controlee  par  la 
necropsie,  nous  ne  pouvons  pas  exclure  la  possibilite  que,  dans 

1.  ScHULTZE.  Archiv.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  57,  p.  67, 
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ces  cas,  au  lieu  d’un  empyeme  du  saccule,  il  se  soil  agi  de  I’inr; 
flammalion  de  simples  cellules  piieumatiques  perilabyrinthiquesij 

Syraptomatologie 

Les  symptomes  qui  accompagnent  les  pyo-labyrinthites  sent 
en  rapportsoit  avec  des  modifications  des  fonctions  labyrinthiques 
[symptomes  foiictionnels)  soil  avec  I’existence  d’alterations  de 
nature  variee  siegeant  aux  .regions  voisines. 

Les  symptomes  fonctionnels  peuvent  a  leur  tour  etre  divises 
en  deux  groupes,  suivant  qu’ils  concernent  la  fonction  acoiistiqne 
ooW  fonction  non  acoiistique  du  labyrinthe. 

Les  autres  symptdmes  peuvent  se  rapporter ;  a)  a  des  lesions 
de  la  paroi  labyrinthique  de  I’oreille  moyenne  :  b)  a  des  lesions 
a  distance,  surtout  endocraniennes,  lesquelles,  ainsi  que  nou§  le 
verrons,  accompagnent  tres  souvent  les  pyo-labyrinthites.  Enfin 
c)  une  derniere  categorie  de  symptomes  pent  etre  mise  en  relations 
avec  I’existence  d'un  foyer  purulent  de  I’interieur  du  temporal. 

II  y  a  lieu  ensuite,  pour  chacundes  groupes  qui  se  rapportent 
aux  fonctions  labyrinthiques,  de  distinguer  :  a)  des  symptomes  qui 
sont  la  manifestation  d’une  irritation  fonctionnelle  des  organes  : 
b)  des  symptomes  qui  sont  la  consequence  del’absence  ou  del’abo- 
lition  de  la  fonction  et  parfois  le  resultat  du  fonctionnement 
concomitantet  predominant  fie  I’autre  oreille,  normale  ou  moins 
nialade. 

Comme  nous  aurons  I’occasion  de  levoir,  il  n’est  pas  toujours 
possible  de  faire  une  distinction  bien  tranchee  entre  les  symp-r 
tdmesdus  a  Lirritation  et  ceux  dus  a  Tabolition,  surtout  en  ce 
qui  regarde  le  labyrinthe  non  acoustique. 

Enetudiant  I’anatornie  pathologique,  nous  avons  vu  que  les 
voies  d’invasion  labyrinthique  par  le  processus  morbide  de 
I’oreille  moyenne,  la  localisation  de  celui-ci  dans  la  cavite  du 
labyrinthe,  la  modalite  de  la  marche,  la  qualite  des  lesions, 
different  considerablement  dans  chaque  cas  particulier.  Il  est 
naturel  qu’a  cette  variete  corresponde  une  variete  semblable 
dans  les  types  cliniques  des  suppurations  du  labyrinthe,  types 
cliniques  que,  n’hesitons  pas  k  I’avouer,  nous  commen^ons 
maintenant  k  entrevoir  a  peine.  D’autre  part,  il  est  certain 
que  I’etude  approfondie  des  alterations  fonctionnelles  dans  les 
divers  types,  est  destin6e  a  jeter  un  jour  considerable  sur 
lobscurite  qui  regne  encore  au  sujet  de  points  nombreux  dela 
physiologie  labyrinthique. 

Nous  enum6rerons  d’abord  les  symptomes  principaux  ;  nous 
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chercheroQS  ensuite  k  les  grouper  denianierea  edifier  quelques- 
uns  des  types  cliniques  les  plus  frequens . 

—  Sympt6mes  fonctionnels.  —  I.  Sens  de  lou'ie.  On  les 
differencie  en  symptomes  d’irritation  et  en  symptdmes  d’aboli- 
tion  de  la  fonction  auditive. 

a)  Sympt6mes  d’irritation  fonctionneell  auditive.  —  a.  Bruits 
sub  jectifs  continiiels,  de  tonalite  variee,  generalement  de  trois 
ou  quatre  sortes  differenles  ;  le  patient  les  localise  tantot  dans 
I’interieur  de  I’oreille  elle-meme,  tantot,  et  d’une  maniere 
vague,  dans  I’interieur  du  crane. 

Le  caracteristique  des  bourdonnements  dus  a  la  labyrinthite 
est  d’etre  continiiels,  tandis  que,  on  ne  I’ignore  pas,  les  bruits 
causes  par  des  troubles  de  I’oreille  moyenne  ou  par  des  pheno- 
menes  vasculaires,  peuvent  etre  nettement  intermittents. 

Les  bruits  provoques  par  la  labyrinthite  sont,  ordinairement, 
de  differentes  natures  et  ont  souvent  un  caractere  musical.  En 
dehors  du  bourdonnenient  typique,  correspondant  au  ut  4  et 
au  ut  5  de  la  gamme,  en  dehors  des  bruits  a  timbre  peu  eleve, 
comme  celui  d’une  chute  d’eau,  du  souffle  du  vent  dans  les 
arbres,  les  malades  percoivent  dans  les  labyrinthites  des  bruits 
plus  caracteristiques,  qui  ne  sont  jamais  ou  presque  jamais 
signales  dans  les  affections  predominantes  de  I’oreille  moyenne, 
tels  sont  :  tintement  de  cloches lointaines,  bruits  de  trompettes, 
pepiement  d’oiseaux  etc.,  bruits  qui,  de  par  leur  tonalite,  sont 
repartis  sur  des  segments  differents  de  la  gamme.  II  semble 
certain  que  ces  bruits  puissent  etre  provoques  de  la  meme 
maniere  par  1  irritation  du  nerf  cochleaire  ou  de  ses  centres. 
La  demonstration  de  ces  fails  nous  est  donnee  par  le  petit 
nombre  de  cas  dans  lesquels,  pour  combattre  justement  des 
bruits  particulierement  intenses  et  angoissants,  on  pratiqua 
la  section  du  nerf  acoustique  dans  I’interieur  du  crane.  Chez  les 
malades,  peu  nombreux  du  reste,  qui  ont  survecu  a  cette  inter¬ 
vention  audacieuse,  les  bruits  persisterent,  apres  la  section, 
ayec  la  meme  intensite  qu’auparavant.  D’autre  part,  on  trouve, 
bien  que  rarement,  des  cas  dans  lesquels  les  bruits  disparurent 
tout  a  fait  apres  que  le  labyrinthe  eut  ete  detruit  par  un  pro¬ 
cessus  pathologique  a  marche  rapide. 

Les  bruits  subjectifs  de  la  pyo-labyrinthite  peuvent  atteindre 
des  mtensites  extraordinaires,  capables  de  priver  le  malade  du 
sommeil  ;  ils  peuvent  se  produire  sous  forme  d’acces  tres  penibles. 

Quan  es  bruits,  au  lieu  de  correspondre  a  des  sons  musi- 
caux  elementaires  prennent  le  caractere  de  voix,  de  m^loclie  ou 
d  harmonies  compliquees,  il  faut  admettre  la  participation  des 
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centres  cerebraux.  11  n’est  pas  rare,  cependant,  de  voir  que, 
comme  substratum  de  ces  hallucinations  acoustiques  complexes 
de  caractere  psychique,  il  existe  un  bruit  subjectif  elementaire 
du  a  la  labyrinthite  et  alors  I’amelioration  des  lesions  periphe- 
riques  qui  pent  attenuer  les  bruits  est  aussi  capable  de  faire 
disparaitre  les  illusions  et  les  hallucinations  acoustiques 

p.  U.n  autre  symptbme  d’irritation  acoustique  dans  les  pyo- 
labyrinthites  consiste  dans  les  deformations  parliciilieres  des 
sons  objectifs.  Ges  deformations  peuvent  etre  I’apparition  de 
sons  surajoutes  ayant  le  plus  souvent  un  caractere  metallique, 
accompagnant  les  sons  objectifs  et  en  particulier,  dans  des  cas 
isoles,  quelques  groupes  de  sons  objectifs  appartenant  a  des 
octaves  determines.  Dans  d’autres  cas,  on  a  le  phenomene  de  la 
diplacoiisie  vraie,  sur  I’interpretation  de  laquelle  on  discute 
encore  aujourd’hui  et  qui,  de  toute  fapon,  ne  semble  pas  avoir 
la  meme  genese  dans  tons  les  cas.  Un  son  objectif  pergu  correc- 
tement  par  une  oreille  est  perQu  par  I’oreille  malade  sous  une 
hauteur  de  timbre  dillerente,  de  telle  sorte  que  le  patient  entend 
avec  ses  deux  oreilles,  soit  dans  la  voix  d’une  personne  qui  !ui 
parle,  soit  dans  les  accords  d’un  orchestre  ou  d’une  fanfare,  les 
combinaisons  les  plus  desagreables. 

II  est  bon  de  faire  remarquer  que  les  deformations  des  sons 
objectifs  avec  bruits  metalliques  surajoutes  et  la  diplacousie, 
sont  des  phenomenes  qu’on  trouve  dans  les  lesions  du  laby- 
rinthe  non  suppurees  et  a  marche  lente,  beaucoup  plus  fre- 
quemmentque  dans  les  suppurations  labyrinthiques. 

b)  Symptomes  de  diminution  ou  d'abolition  fonctionnelle  de 
l’ouie.  — On  sail  que  dans  les  affections  labyrinthiques,  en  gene¬ 
ral,  la  diminution  de  Toui'e  otfre  des  caracteres  fonctionnels  qui 
permettent  de  la  ditferencier  de  la  diminution  provoquee  par 
des  lesions  de  I’appareil  de  transmission  (oreille  externe  et 
Oreille  moyenne). 

II  serait  trop  long  d’exposeren  detail  les  dilferentes  methodes 
d  examen  fonctionnel  de  I’ouie,  dont  quelques-unes  fournissent 
des  resultats  dont  I’interpretation  est  aujourd'hui  encore  contro- 
versee.  Nous  nous  bornerons  done  a  indiquer  sommairement  les 
principales  methodes  de  recherches. 

CL}  Examen  par  la  parole.  —  Dans  les  pyo-labyrinthites,  la 
diminution  de  I’ouie  est  habituellement  d’un  degre  tres  eleve 
etsouvent, ilestimpossiblededemontrer  avec  certitude  I’existence 
d  one  perception  auditive  quelconque.  Comme  quand  on  execute 

1.  Gonsulter  &  ce  propos  le  m6moii’e  :  Pbttazzi,  Contributo  alio  studio 
elle  allucinazioiii  acustiche,  etc.,  Arc/u'r/o  Ital.  di  Otologia,  vol.  X,  p.  385. 
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Texamen  par  la  parole,  I’autre  oreille  ne  peut  etre  mise  horsde 
cause,  il  faut,  dans  les  cas  d’affection  unilaterale,  avoir  recours 
uniquement  a  la  vole  chuchotee  d’intensite  moyenne. 

A  ce  sujet,il  est  bonde  se  rappeler  que  les  paroles  chuchotees 
avec  force  aupres  de  Toreille  malade  peuvent  etre  perQues  par 
I’autre  oreille  si  elle  est  normale,  meme  mal^re  qu’on  ait  pris 
soin  de  fermer  son  meat  a  I’aide  de  coton  humide  ou  a  I’aide  du 


doig't. 

Quand  la  surdite  n’estpas  trop  considerable,  on  peut,  dans  les 
alfections  labyrinthiques,noter  la  predominance  de  la  diminution 
d’audition  pour  les  phonemes  vocaux  de  tonalite  aigue 
(S,  schi). 

(3)  Examen  a  I'aide  de  la  montre.  —  En  general,  dans  les  aifec- 
tions  labyrinthiques,  la  montre  n’est  pas  du  tout  entendue,  ni 
par  voie  aerienne  ni  par  voie  cranienne.  II  faut,  dans  cet  exa¬ 
men,  se  rappeler  aussi  que  surtout  lorsqu’on  emploie  une 
montre  a  fort  mouvement  et  qu'il  s’agit  d’un  individu  jeune, 
le  son  peut  etre  pergu  par  I’autre  oreille  grace  a  la  trans¬ 
mission  osseuse  lorsqu’on  applique  la  montre  a  la  mastoide  ou  a 
la  region  temporale.  11  ne  faut  done  pas  negliger  de  demander  au 
malade,  dans  chaque  cas,  s’il  localise  la  sensation  auditive  a 
I’oreille  examinee  ou  a  celle  du  cote  oppose 

Dans  I’examen  fonctionnel  par  la  montre,  il  est  necessaire  de 
penser  toujours  a  la  possibilite  d  une  autre  cause  d’erreur  due  a 
ce  qu’on  appelle  Vombre  sonore,  sur  laquelle  Longhi  eut  le 
merite  d’attirer  le  premier  I’attention.  Plus  tard,  Guye  etudia 
ce  phenomene.  Quand  on  examine  I’audition  a  I’aide  d  une 
montre  a  mouvement  moyennement  fort,  en  la  depla^ant  sur  le 
prolongement  de  I’axe  du  conduit  auditif  externe  de  Toreille 
malade,  il  peut  arriver  que  le  son  soit  pergu  dans  une  premiere 
zone  de  quelques  centimetres  au  voisinage  de  I’oreille  atteinte 
elle-meme  ;  au  lur  eta  mesure  que  la  distance  s’accroit,  il  cesse 
d  etre  per^u  dans  une  deuxiemezone  intermediaire  etetifin  il  est 
encore  de  nouveau  entendu,  plus  loin,  dans  une  troisieme  zone. 
Dn  peut  demontrer  que  cette  derniere  zone  de  perception 
n  appartient  pas  a  I’oreille  malade  examinee,  mais  bien  a  I’oreille 
intacte  du  cote  oppose,  quand  son  meat  n’est  pas  maintenu 
lerme  et  quand  certaines  circonstances  favorables  du  milieu 
ambiant  viennent  y  contribuer  ;  ce  n’est  pas  icil’endroit  de  nous 
appesantir  sur  ces  dernieres. 

Y)  Examen  a  I'aide  de  I'acoumetre  de  Polilzer,  —  Les  r^sul- 
tats  sont  analogues  ceux  obtenus  &  I’aide  de  la  montre,  la 
tonalite  du  son  dans  cet  appareiUtant  semblable  ^l  celle  de  la 
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montre.  On  doit  pouvoir,  pour  cet  examen  encore,  exclure  ayec 
certitude  la  perception  de  la  part  de  I’oreille  non  malade. 

S)  Examen  a  I'aide  des  diapasons.  —  Les  diverses  expe¬ 
riences  que  Ton  pent  faire  au  moyen  des  diapasons  (quand,  bien 
cntendu,  I’acuite  auditive  n’est  pas  totalement  abolie)  per- 
mettent  dans  les  cas  de  pyo-labyrinthite  de  reconnaitre  que  le 
defaut  d’audition  doit  surtout  etre  rapporte  a  I’appareil  de  per¬ 
ception  et  est  plus  manifeste  pour  les  sons  de  la  partie  elevee  de 
la  gamme.  Le  Weber  (diapason  au  vertex)  est  habituellement 
laleralise  a  I’oreille  intacte  ou  a  celle  qui  est  le  moins  malade,  le 
Scbwabach  est  diminue,le  Rinne  est  positif.  Au  sujet  du  Weber, 
il  est  bon  de  savoir  que  dans  des  cas  assez  nombreux  de  pyo- 
labyrintbite  unilaterale,  les  auteurs  out  constate  que  le  son  du 
diapason-vertex  etait  localise  par  le  malade,  justement  du  cote 
atteint,  que  d’autres  experiences  montraient  cependant  prive  de 
toute  faculte  d’audition.  Sans  entrer  ici  dans  I’examen  detaille 
des  causes  qui  furent,  Tune  apres  I’aulre,  mises  en  avant  pour 
expliquer  ce  curieux  phenomene,  ixous  nous  bornerons  a  rappe- 
ler  la  possibilite  de  ce  fait  paradoxal  et  aaffirmer  que  le  Weber, 
employe  seul,  n’a  pas  toujours  une  valeur  diagnostique  cer- 
taine.  Par  centre,  dans  une  autre  serie  de  cas,  I’epreuve  de 
Weber  acquiert  une  importance  capitale  ;  c’est  justement  chez 
les  malades  pour  lesquels  la  lateralisation  du  diapason-vertex 
se  faisait  au  debut,  a  la  periode  de  I’otite  moyenne  suppu- 
ree  non  compliquee,  du  cote  de  I’oreille  atteinte  et  plus  tard 
au  contraire,  pendant  le  cours  de  I’affection,  passe  a  I’oreille 
intacte,  alors  qu’il  y  a  des  raisons  de  croire  que  le  processus 
pathologiquede  la  caisse  a  gagne  la  cavite  du  labyrinthe. 

En  ce  qui  concerne  le  Rinne,  il  faut  signaler  une  cause  d’er- 
reur  possible,  sur  laquelle  j’ai  insiste  dans  un  autre  travail  '  : 
dans  la  surdite  tres  considerable  et  aussi  dans  la  surdite  com¬ 
plete  due  ti  la  pyo-labyrinthite,  il  pent  arriver  que  le  malade 
assure  qu’il  perQoit  plus  longtemps  le  son  d’un  diapason  bas 
(32,  48,  64,  96  vibrations)  lorsque  le  pied  de  I’instrument  est 
applique  sur  la  mastoide  que  lorsque  les  extremites  des  branches 
vibrantes  sont  tenues  devant  le  conduit;  on  a  ainsi  le  Rinne  dit 
negatif.  Dans  ces  cas,  ce  phenomene  n’est  qu’apparent  et  pro- 
vient  de  ce  que  le  patient  mal  aceoutume  a  I’analyse  de  ses 
pi'opres  sensations,  confond  avec  les  vibrations  sonores  le 
tremblement  tactile  transmis  aux  os  du  crane  par  le  pied  du 
f  lapason.  Dans  d’autres  cas,  le  malade  per^oit  reellement  une 

1-  Gradenigo.  Le  manifestazioni  auricoUri  dell’isterismo,  Turin,  Unione 
Gpograf.,  tSdit. 
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impression  auditive,  mais  celle-ci,  sans  qu  il  s  en  rende  compte, 
est  transmise  a  I’oreille  intacte  a  travers  les  os  du  crane 

L'ombre  sonore  dont  nous  avons  parle  au  sujet  de  Texamen 
de  I’audition  a  I’aide  de  la  monti’e  peut,  dans  I’examen  au 
moyen  des  diapasons,  donner  naissance  a  d’autres  causes  d’er- 
reur‘  c’est,  nous  le  savons,  la  perception  du  son  par  Toreille 
saine  non  examinee,  meme  quand  son  meat  est  maintenu  obture. 
Par  des  experiences  faites  sur  des  sujets  atteints  de  surdite 
totaled’un  cote  par  suite  de  formation  desequestre  et  elimination 
consecutive  du  limaQon  ou  de  tout  le  labyrinthe,  j’ai  pu,  il  y  a 
deja  quelques  annees,  determineravec  exactitude  pour  les  divers 
diapasons  le  champ  audilif  apparent  de  Toreille  atteinte  de  sur¬ 
dite  enrealite,ce  champ  auditif  appartient  a  I’oreille  saine.  Ces 
resultats  furent  confirmes  plus  tard,  dans  leurs  parties  essen- 
tielles,  par  Bezold. 

D’une  faQon  generate,  on  peut  dire  que  dans  les  epreuves 
faites  au  moyen  du  diapason,  I'elimination  de  I’autre  oreille  est 
d’autant  moins  complete  que  le  ton  que  Ton  emploie  est  plus 
aigu.  Done,  dans  I’examen  par  le  diapason,  il  est  necessaire  de 
tenircompte  du  faitque  I’oreille  atteinte  peut  presenter  un  champ 
auditif  2  seulement  apparent  ;  pour  determiner  ce  phenomene 
on  peut  avoir  recours  a  un  artifice  particulier  dit  de  Dennert- 
Lucae  ;  il  consiste  aobturer  d’une  fagon  constante  pendant  I’exa- 
men,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  du  coton,  le  meat  de  Toreille 
saine  ou  moins  malade,  tandis  qu’on  fait  les  essais  avec  differents 
diapasons  dont  les  extremites  des  branches  sont  tenues  devant 
le  meat  de  1  oreille  plus  sourde  qu’on  veut  examiner;  on  a  soin 
alors  d  ouvrir  etde  fermer  alternativementavec  le  doigt  ce  meat 
et  de  determiner  si  le  sujet  pergoit  le  son  de  fa^on  egale,  que  le 
conduit  soit  ouvert  ou  obture.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  atfir- 
mer  que  la  perception  n’eslpas  le  fait  de  I’oreille  examinee,  mais 
bien  celui  de  1  autre.  Si,  au  contraire,  les  sons  ne  sontperQus  que 
dans  les  intervalles  d’ouverture  du  meat,  cela  nous  demontre  que 
cestl’oreille  examinee  qui  les  period. 

La  inethode  que  nous  venons  d’indiquer,  qui  donne  de  bons 
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resultats  pour  decouvrir  le  champ  auditif  apparent,  rie  permet 
pas,  evidemment,  d’affirmer  la  surdite  complete,  absolue.  11  peut, 
en  effet,  arriver  que  I’oreille  malade  ne  soit  pas  du  tout  sourde, 
mais,  que  la  diminution  de  son  audition  ait  atteint  un  degre 
si  eleve  que  le  seuil  palhologiqiie  soit  superieur  auseuil  physio- 
logiqae  de  I’autre  oreille  supposeenormale,  bien  que  ce  dernier 
seuil  aitete  artificiellement  sureleve  par  I’occlusion  du  conduit 
et  par  I'interposition  de  la  tote  du  sujet  entre  la  source  du  son 
et  le  meat.  L’oreille  malade  semble  alors  tout  a  fait  sourde  bien 
qu'au  contraire,  elle  conserve  quelques  traces  d’acuite  auditive. 

L’execution  correcte  de  I’experience  de  Dennert-Lucse  est  un 
peu  compliquee,  d’autant  plus  que  pour  I’occlusion  d'un  des  con¬ 
duits  on  est  oblige  d’avoir  i^ecours  a  I’aide  du  patient  lui-meme 
ou  d’un  assistant.  Depuis  longtemps,  j’emploie  avec  de  bons 
resultats  un  artifice  analogue  mais  dont  I’execution  est  plus  simple. 
Comme  on  I’a  deja  vu,  le  champ  auditif  apparent  s’applique 
surtout  aux  diapasons  aigus  ut^,  ut\  ut^j.  Ayant  ferine  avec  soin 
le  meat  de  I’oreille  saine  ou  moins  malade,  je  fais  vibrer  forte- 
ment  un  des  diapasons  aigus  sus-indiques  et  le  maintiens  immo¬ 
bile  en  I’air  dans  la  ligne  mediane  juste  au-dessus  de  la  tete  du 
patient;  quand  ce  dernier  dit  qu’il  ne  per^oit  plus  le  son,  je  porte 
rapidement  le  diapason,  qui  vibre  encore,  au-devant  du  meat  de 
I’oreille  supposee  sourde  et  qui  est  demeuree  ouverte.  Si  le  son 
est  per?u,  cela  nous  indique  qu’il  Test,  et  avec  certitude,  de  ce 
c6te-la.  En  effet,  au  moment  ou  le  malade  disait  ne  plus  perce- 
voir  le  son,  I’intensite  de  celui-ci  etait  descendue  pour  le  son, 
venant  de  la  ligne  mediane  de  la  tete,  au-dessous  du  seuil  de 
I’autre  oreille  dont  le  meat  etait  ferme ;  I’intensite  sera  devenue 
inferieure  a  ce  seuil  encore  plus,  alors  que  le  diapason  est  tenu 
non  plus  sur  la  ligne  mediane,  mais  devant  I’autre  conduit,  avec 
interposition  de  toute  la  tete,  et  d’ailleurs  les  conditions  de  per¬ 
ception  pour  I’oreille  la  plus  sourde  se  seront  ameliorees  dans 
le  meme  temps.  Gependant,  meme  a,vec  cette  methode  d’examen, 
nous  ne  pouvons  pas  affirmer  la  surdite  complete  pour  les  diapa¬ 
sons  aigus,  parce  que  le  seuil  pathologique  de  I’oreille  examinee 
peut  etre  superieur  au  seuil  physiologique  de  I’autre  oreille  bien 
que  celui-ci  ait  et6  artificiellement  sureleve. 

Nous  sommes  doncamenes  h  la  conclusion  suivante  :  que  mal- 
gre  les  artifices  qui  peuvent  servir  a  reconnaitre  et  a  mesurer  le 
champ  auditif  apparent  pour  les  sons  des  diapasons  aigus,  nous 
ne  pouvons  arriver  a  exclure  totalement  de  I’examen  I’autre 
^I'eille  ;  il  n’ya  done  pas  de  moyen  qui  permette  d’etablir  avec  cer- 
itude  la  surdite  complete  de  i’oreille  malade  pour  les  tons  aigus 
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quand  I’autre  est  normale  ou  ne  presente  que  de  faibles  degres  de 
surdite. 

Labyrinthe  non  acoustique.  —  Nous  avons  vu  que  mnne 
a  I'etat  physiologique  les  fonctions  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique  offrent  une  grande  complexite  et  une  difficulte  d’analyse 
considerable,  surtout  parce  que  d’autres  appareils  contribuent 
a  I’exercice  des  fonctions  analogues;  on  ne  doit  done  pas 
etre  surpris  de  voir  que  la  determination  de  ces  fonctions  a 
I'etat  pathologique  presente  des  difficultes  si  grandes,  quejus- 
qu’a  aujourd’hui,  cette  partie  si  importante  de  la  semeiotique  de 
I’oreille  ait  ete  presque  totalement  negligee. 

Eneffet,  plusieurs  questions  d'unevaleur  pratique  capitalesont 
loin  d’etre  eclaircies.  Nousrappellerons,  par  exemple,  qu’un  des 
pbenomenes  les  plus  frequents  et  les  plus  carasleristiques  :  le 
n3'stagmus,  est  considere  par  quelques  auteurs  comme  la  conse¬ 
quence,  soil  de  rirritation  de  segments  determines  du  labyrinthe, 
soit  au  contrairede  Tabolition  de  leur  fonctionnement ;  quelques 
auteurs  I’attribuent  ci  des  lesions  diffuses  du  labyrinthe,  d’aulres, 
a  des  lesions  nettement  localisees. 

Tons  admettent  une  influence  du  labyrinthe  non  acoustique 
sur  le  tonus  etl’energiede  contraction  musculaire,  mais  quelques- 
uns  seulement  lui  attribuent  aussi  une  influence  sur  le  sens 
musculaire. 

Pour  certains,  le  nystagmus  et  la  demarche  titubante  d’ori- 
gine  labyrinthique  ne  seraient  que  I’expression  de  la  faiblesse 
musculaire  (asthenie  et  atonie)  ;  pour  d’autres,  il  s’agirait  de 
troubles  de  I’orientation  de  nature  plus  compliquee. 

Ces  problemes  et  d’autres  encore  que  la  physiologie  experi- 
mentale  n’a  pu  resoudre  avec  certitude  jusqu’a  present,  pourront 
s  eclairer  aux  lumieres  de  la  clinique,  surtout  par  I’etude  des 
suppurations  du  labyrinthe  dans  lesquelles  le  contrble  anato- 
mique  des  lesions  est  plus  facile.  Mais,  il  faut  pour  cela  que 
grace  a  des  methodes  d’examen  appropriees,  on  puisse  utiliser  de 
faQon  convenable  le  materiel  d’observation  riche  et  pr^cieux 
que  nous  offre  I’etude  de  I’homme  malade. 

Depuis  quelques  annees,  j’ai  fait  une  etude  de  ces  questions; 
j  exposerai  brievement  les  methodes  cliniques  queje  crois  avan- 
tageusement  utilisables  dans  la  pratique,  et  je  rapporterai  les 
principaux  resultats  que  j’ai  obtenus. 

Mais,  auparavant,  il  sera  bon  dedire  quelques  mots  des  nom- 
breuses  methodes  proposees  pour  I’examen  ;  pour  ce  faire,  nous 
suivrons  un  guide  autorise,  von  Stein,  quis’est  occup6,  avec  pel’" 
severance  et  predilection,  de  cet  ordre  de  recherches  cliniqu®^ 
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et  a,  dans  un  article  complet  et  vraiment  magistrail,  resume  ce 
qui  a  ete  faitjusqu’a  I’heure  actuelle^ 

Von  Stein  disting^ue  I’examen  de  I’orientation  statique  et  celui 
de  I’orientation  dynamique. 

A.  Orienlalion  statique.  On  peat  I’etudier  avec  lesyeux  ouverts 
[oculi  aperti  =:  0  A)  et  avec  les  yeux  fermes  {oculi  occlusi  = 
00). 

a)  Examen  sur  le  terrain:  1)  Position  du  malade  debout  sur 
les  plantes  des  deux  pieds  joints(PP); 

2)  Position  debout  sur  les  pointes  des  deux  pieds  [Dig iti pedum 
=  DPP) ; 

3)  Position  debout  sur  la  plante  du  pied  droit  seul  ou  du  pied 
gauche  seul  [pcs  dexter  seu  sinister  =  Pd  ;  Ps). 

h)  Examen  sur  le  goniometre  statique  de  von  Stein. 

Get  appareil  se  compose  de  deux  planches,  placees  Tune  sur 
I’autre;  I’inferieure  est  immobile  sur  le  sol,  tandis  que  la  supe- 
rieure  peut  etre  inclinee  jusqu’a  50",  autour  d’une  charniere, 
a  I’aide  d’une  ou  deux  cordes  et  au  moyen  d’une  manivelle 
speciale :  elle  est  munie  d’une  barre  d’appui  pour  les  pieds  du 
sujet.  D'un  cote  est  inscrite  une  echelle  graduee,  permettant  de 
lire  a  n’importe  quel  moment,  Tangle  d’inclinaison  de  la  planche 
superieure  sur  laquelle  le  patient  est  monte.  Grace  a  ce  gonio¬ 
metre,  on  peut  etudier  quatre  positions  du  sujet  ou  quatre 
varietes  d’inclinaison  [Inclinatio  =  Incl.). 

1"  Les  pointes  des  pieds  appuyees  centre  la  traverse  d’appui, 
comme  dans  la  descente  sur  un  plan  incline  [Inclinatio  anterior 
=  Incl.  ant.  Valeur  moyenne  normale  :  35"  a  40°). 

2"  Les  talons  appuyes  sur  la  traverse  comme  pour  la  montee 
d’un  plan  incline  [Inclinatio  posterior  =  Incl.  post.  Valeur 
moyenne  normale  :  26°  30"). 

.  3°  et  4°  Le  bord  externe  du  pied  droit  ou  gauche  est  appuye 
a  la  traverse  [Inclinatio  lateralis  —  Incl.  lat.  d.  ou  s.  Valeur 
moyenne  normale,  35°  a  40°). 

c)  Orientation  de  la  tete  et  orientation  du  corps.  On  etudie 
les  erreurs  d’estimation  de  la  position  desobjets  qui  sont  la  con¬ 
sequence  des  differentes  positions  de  la  tete  tournant  sur  le  corps 
ou  de  la  tete  tournant  en  meme  temps  que  le  corps. 
Habituellement,  on  choisit  pour  ces  experiences  une  tige  ou  un 
baton  cylindriqiies  plus  ou  moins  longs  (40  a  50  centimetres 
sutiisent)  et  on  juge  leur  position  apparente  par  rapport  a  la 
verticale  ou  a  Thorizontale.  Ce  jugement  peut  se  faire  au  moyen 
t  impressions  tactiles  (les  yeux  t'ermes  :  examen  haptique  de 

Centralhlatt  f.  Ohrenheilkiinde,  Vol.  Ill,  n"  12,  1905. 
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autco  ;  je  touche)  ou  au  moyen  d’impressions  visuelles,  les  yeux 
etant  ouverts. 

En  outre,  on  peut  tenir  compte  des  erreurs  d’estimation  dans 
la  verticalite  ou  I’horizontalite  de  la  tige,  suivant  la  position  de 
la  tete  et  du  corps.  Nous  ajouterons  que  dans  le  petit  nombre 
de  recherches  faites  jusqu’a  present  dans  ce  but,  on  n’a  pu 
reconnaitre  que  les  individus  atteints  de  lesions  labyrinthiques 
(sourds-muets)  se  comportent  d’une  fagon  particuliere  dans  ces 
experiences  (Alexander  et  Barany). 

d)  Recherche  de  la  stabilile  slatique  ou  de  la  force  de 
resistance  a  des  poussees  inattendues  donnees  au  malade  dans 
diverses  directions.  Von  Stein  a  decrit  dans  ce  but  un  appareil 
special  en  forme  de  pendule  pour  pouvoir,  dans  chaque  cas 
particulier,  imprimer  a  I’epaule  ou  au  cote  du  patient  une 
impulsion  de  valeur  constante. 

e]  Recherche  des  mouvements  compensateurs  des  globes 
oculaires  dans  les  dilTerentes  positions  obliques  de  la  tele. 
Barany  a  fait  chez  les  sourds-muets  et  les  individus  normaux 
une  serie  de  recherches  de  cette  nature  a  I’aide  d’un  appareil 
tres  exact  de  mensuration  de  rotation  des  globes  oculaires. 

B.  Orientation  dynamique.  —  On  peut,  comme  I’orientation 
statique,  I’etudier  avec  les  yeux  ouverts  et  avecles  yeux  fermes. 

a)  Dynamique  des  extrernites  inferieures.  —  On  I’etudie 
facilement  dans  les  caracteres  du  pas  :  les  empreintes  des  pieds 
sur  le  sol  peuvent  etre  conservees  et  recueillies ;  grace  a  la 
photographie,  les  differents  traces  [ichnogramm.es  ;  de  i/yo;  trace 
de  pas)  peuvent  etre  convenablement  et  fidelement  reduits  de 
faQon  a  rendre  faciles  les  examens  et  les  comparaisons  des 
divers  cas. 

On  peut  noter  de  nombreuses  varietes  de  la  marche  pour 
arriver  a  decouvrir  plus  facilement  des  anomalies  eventuelles. 

Von  Stein  enumere  les  suivantes  :  1“  marche  en  avant ;  2* 
marche  a  reculons  sur  toute  la  plante  des  pieds ;  3“  en  avant  et 
4  a  reculons  sur  la  pointe  des  pieds;  5“  saut  en  avant  a  pieds 
joints  et  6°  saut  en  arriere  sur  la  plante  des  pieds  ;  7"  et  8“  meme 
action,  mais  seulement  sur  la  pointe  des  pieds;  9“  et  10"  saut 
en  avant  et  en  arriere  sur  la  plante  du  pied  droit;  11“  et  12“ 
meme  action,  mais  sur  la  plante  du  pied  gauche;  13“  saut  de 
cote,  k  droite,  sur  toute  la  plante  des  deux  pieds  ;  14“  meme 
mouvement,  mais  a  gauche;  15"  et  16"  meme  mouvement  sur 
la  pointe  des  pieds;  17°  et  18°  saut  en  avant  sur  la  pointe  du 
pied  droit  ou  du  pied  gauche;  19"  et  20"  meme  saut,  mais,  a 
reculons  ;  21°  saut  sur  place,  sur  la  plante  des  deux  pieds  ;  22"  et 
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23“  meme  saut  sur  le  pied  droit  ou  gauche;  24°  tour  complet 
sur  place  vers  la  droite  en  sautant  quatre  fois  sur  les  deux  pieds  ; 
25“  meme  action,  mais,  vers  la  gauche ;  26“  tour  vers  la  droite 
sur  le  pied  droit;  27*  meme  mouvement  vers  la  gauche;  28“  tour 
vers  la  gauche  sur  le  pied  gauche ;  29“  meme  mouvement  avec 
le  pied  droit;  30“  marche  en  avant  sur  les  talons  seuls  et  31“ 
marche  en  arriere  executee  de  meme  fagon. 

On  voit  que  les  varietes  sont  nombreuses ;  en  outre,  en  bandant 
les  yeux  ou  en  les  faisant  simplernent  fermer,  en  les  dirigeant 
constamment  au  plafond  ou  vers  le  plancher,  on  pent  creer 
encore  d’autres  combinaisons  multiples  dont  Fetude  exigerait, 
dans  la  pratique,  beaucoup  de  patience  et  demanderait  beaucoup 
de  temps;  et  cela  ne  serait  pas  compense  par  les  resultats  qu’on 
pourrail  obtenir.  Nous  verrons  plus  tard  quelles  sont  celles  de 
ces  varietes  d’examen  qu’on  pent  employer  en  pratique  clinique. 

h]  Dynamique  des  extremiles  siiperieiires.  —  Von  Stein 
rappelle  seulemenl  les  exercices  avec  le  dynamometre  et  Fergo- 
graphe. 

Les  points  suivants  sont  bien  moins  etudies  : 

c)  Dynamique  des  muscles  de  la  tete  et  du  cou  ;  d)  Dynamique 
des  muscles  du  tronc ;  e)  Dynamique  des  muscles  des  yeux  ; 
nystagmus  de  fixation  pour  les  diverses  directions  du  regard  ; 
/ )  Dynamique  des  muscles  de  la  langue  :  la  parole ;  g)  Dyna¬ 
mique  des  muscles  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx. 

C.  Rotation.  —  On  pent  etudier  les  phenomenes  consecutifs 
a  la  rotation,  soit  partielle  (de  la  tete  seule),  soil  totale  (de  tout 
le  corps). 

La  rotation  de  tout  le  corps  peut  etre  active  ou  passive ;  dans 
ce  deuxieme  cas,  le  malade  peut  etre  place  sur  un  trapeze  ou 
sur  un  appareil  ad  hoc  (plate-forme  tournante)  propose  et 
employe  par  von  Stein.  On  etudie  de  cette  facon  Fapparition 
a)  des  vertiges ;  h)  de  mouvements  oculaires  associes  a  la  rota¬ 
tion  ou  post-rotatoires  (nystagmus) ;  dans  les  ditferentes  positions 
du  corps  ou  de  la  tete  le  nystagmus  ne  se  produit  pas  toujours 
dans  le  meme  sens.  On  peut  varier  les  conditions  des  experiences 
en  faisant  ouvrir  ou  fermer  les  yeux,  fixer  ou  non  les  objets 
pendant  le  mouvement,  incliner  ou  non  la  tete,  etc.  Pendant 
les  mouvements  angulaires  ou  en  ligne  droite  (en  avant,  en 
arriere,  en  bas  ou  en  haut),  on  peut,  en  plus  des  mouvements 
oculaires,  etudier  les  mouvements  associes  de  la  tete  et  du  corps, 
les  modifications  de  Fecriture,  etc. 

D.  Impressions  de  mouvement.  Nous  entroris  ici  dans  le 
domainedes  phenomenes  objectifs  dont  la  demonstration  clinique 
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offre  habituellement  plus  de  difficulte.  Cette  categorie  d’expe- 
riences  est  regie  par  la  loi  bien  connue  de  Mach,  d  apres  laquelle 
nous  ne  sentons  pas  le  mouvement  en  soi,  mais  seulement 
I’accel^ration  positive  ou  negative  du  mouvement.  II  s’ensuit 
qu’ti  tout  ralentissement  d’un  mouvement  commence  ou  lors 
de  I’arr^  brusque  on  a  I’impression  d’un  mouvement  en  sens 
contraire.  On  pent  tenir  compte  de  la  production  de  ces  sensa¬ 
tions  de  mouvement  oppose  ;  elles  peuvent  etre  d’intensite  et 
de  duree  normale  ou  de  duree  superieure  (Hyperantirotation 
de  V.  Stein  =  Hyper  AR)  ou  de  duree  inferieure  (Hypoanti- 
rotation  =  Hypo  AR)  ou  peuvent  etre  completement  absentes. 
Cbez  I’bomme  normal,  les  yeux  fermes,  la  sensation  d’antiro- 
tation  est  proportionnelle  par  son  intensite  a  la  duree  et  a  la 
rapidite  de  la  centrifugation.  Dans  les  cas  d’byperexcitabilite, 
la  sensation  d’antirotation  pent  durer  50  secondes  et  meme 
davantage. 

Quand  les  yeux  sont  ouverts,  la  sensation  d’antirotation  est 
remplacee  par  la  sensation  subjective  du  vertige. 

Les  nombreuses  metbodes  d’examen  de  la  fonction  du  laby- 
rintbe  non  acoustique  proposees  par  von  Stein,  auxquelles  on 
pourrait  facilement  en  ajouter  d'autres  en  variant  de  diverses 
fagons  les  details  de  cbaque  experience,  ne  repondent  evidem- 
mentpas  aux  exigences  de  la  clinique.  Pour  que  les  experiences 
donnent  des  resultats  directement  applicables,  il  faut  : 

1°  Qu’elles  soient  en  nombre  limite  de  fa?on  a  ne  pas  exiger 
beaucoup  de  temps  pour  leur  execution  complete. 

2°  Qu’elles  tendent  a  etudier  les  principales  functions  du 
labyrintbe  non  acoustique  de  fapon  a  mettre  en  lumiere,  autant 
que  possible,  I’existence  eventuelle  de  localisations  determinees. 
(pour  servir  aussi  aux  progres  de  la  pbysiologie  labyrintbique) 
et  de  fapon  a  permettre  de  diagnostiquer  les  lesions  des  divers 
segments  de  I’organe. 

3°  Qu  elles  puissent  s’executer  sans  etre  oblige  d’avoir 
recours  a  des  appareils  couteux  et  compliques  et  puissent,  en 
grande  partie  au  moins,  se  faire  dans  le  cabinet  du  medecin  ou 
dans  la  cbambre  meme  du  malade. 

4  Que  ces  examens  fonctionneis  ne  determinent  I’apparition 
ni  cbez  le  medecin,  ni  chez  le  patient  de  pbenomenes  desa- 
greables,  tels  que  vertiges  violents,  naus6es,  vomissements,  etc. 

5“  Que  les  modaliles  des  observations  soient,  autant  que 
possible,  constantes  pour  cbaque  cas,  de  maniere  a  ce  que  les 
resultats  obtenus  cbez  divers  malades  ou  cbez  le  meme  patient 
dans  des  examens  successifs,  puissent  etre  comparables  entre  eux. 
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6“  Qu’enfin  les  recherches  soient  basees,  le  plus  qu’il  se 
pourra  faire,  sur  I’observation  de  pheuomenes  objectifs,  car, 
on  ne  peut  ordinairement  faire  grand  fonds  sur  les  appreciations 
ou  les  impressions  subjectivos  d’individus  qui,  comme  nos 
malades,  n’ont  pas  I’habitude  de  s’observer  eux-memes  ou  qui 
sont  gravement  souffrants. 

J’ai  tenu  compte  des  conditions  ci-dessus  en  determinant  les 
modalites  de  quelques-uns  de  ces  examens;  j’exposerai  brieve- 
ment  les  experiences  qui  me  semblent  fournir  les  meilleurs 
resultats  dans  la  pratique. 

On  peut  grouper  de  la  fagon  suivanteles  principales  experiences  ; 

I.  Cedes  qui  ont  pour  but  d’etudier  les  troubles  de  I’orien- 
tation  labyrinthique. 

II.  Cedes  qui  ont  pour  but  de  determiner  I’influence  exercee 
par  les  troubles  des  functions  labyrinthiques  sur  les  pbenomenes 
associes  de  motricite  oculaire. 

III.  Cedes  qui  ont  pour  but  de  rechercher  I’influence  des 
lesions  labyrinthiques  sur  le  fonctionnement  du  systeme  mus- 
culaire,  articulaii’e,  etc. 

I.  Experiences  ayant  pour  but  d'etudier  les  troubles  de 
V orientation  labyrinthique.  —  Au  point  de  vue  pratique  on 
peut  diviser  ces  troubles  en  deux  categories  :  a)  ceux  qui  ont 
un  caractere  objectif;  b)  ceux  qui  ont  un  caractere  subjectif 
(vertiges  avec  pbenomenes  connexes). 

a)  Les  troubles  de  caractere  objectif  se  rapportent  a  I’orienta- 
tion  statique  ou  a  I’orientation  dynamique  de  latete  et  du  corps. 
Parmi  les  nombreuses  epreuves  proposees  pour  I’etude  de  ces 
troubles,  les  suivantes  sont  cedes  qui  ont  la  plus  grande  impor¬ 
tance  pratique. 

Orientation  statique.  —  Observation  de  la  fapon  dont  se  fait 
la  station  debout ;  a)  Sans  I’aide  d’appareils  ;  P)  h  I'aide  du  gonio- 
metre. 

*)  On  peutrendreles conditions  d’equilibre  dans  la  station  debout 
de  plus  en  plus  difficiles  en  diminuant  progressivement  les  bases 
de  sustentation  et  en  supprimant  le  controle  visuel.  On  a  les 
experiences  suivantes  :  station  a  pieds  joints,  les  yeux  ouverts 
(suivant  la  formule  abr^gee  de  von  Stein  [Pp  :  o  a)  et  les  yeux 
fermes^Pp  :o  o) ;  sur  la  plante  d’un  pied,  droit  ou  gauche  [Pd, 
o  a,  00  ou  Ps  oa  etoo);  sur  la  pointe  des  deux  pieds  ou  d’un 
seul  pied  {Dpp,  oa  et  oo; Dpd  oa  et  oo;  Dps  oa  etoo).  L’indi- 
vidu  normal  peut  se  tenir  aussi  les  yeux  fermes  sur  un  seul  pied 
pendant  un  certain  temps,  en  n’eprouvant  qu’un  leger  balance- 
■^ent ;  I’individu  atteint  d’une  l6sion  labyrinthique,  suivant  la 
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gravite  des  troubles  d’orientation  statique,  chancelle  et  tombe 
facilement  quand  il  est  sur  un  seul  pied  et  les  yeux  ferm6s  et 
meme  quand  il  a  les  yeux  ouverts;  dans  les  cas  graves,  ces  phe- 
nomenes  se  produisent  meme  sur  deux  pieds  et  les  yeux  ouverts. 
Parfois,  la  titubation  ne  survient  pas  immediatement  apres  I’oc- 
clusion  des  yeux,  mais  quelques  secondes  apres. 

On  a  discute  la  question  de  savoir  si,  dans  les  lesions  uni- 
laterales  du  labyrinthe,  la  station  est  plus  difficile  quand  le 
malade  se  sert  du  membre  inferieur  du  cote  correspondant  a  la 
lesion  ou  bien  quand  il  emploie  le  membre  inferieur  du  cote 
oppose.  D’apres  mes  nombreuses  observations,  les  deux  cas 
peuvent  se  presenter  et,  de  toute  fagon,  on  ne  trouve  pas  de  dif¬ 
ferences  marquees  entre  les  deux  cotes;  il  semble  qu’on  puisse 
conclure  que  chacun  des  labyrinthes  exerce  son  influence  sur  les 
deux  membres  inferieurs.  Il  est  bien  entendu  que  dans  ces  expe¬ 
riences,  il  faudra  avoir  soin  de  mettre  hors  de  cause  destroubles 
pathologiques  des  membres  inferieurs  eux-memes  ou  des  condi¬ 
tions  meckniques  qui  pourraient  inlluencer  les  resultats;  citons 
parmi  ces  conditions,  surtout  pour  les  femmes,  I’usage  des  bot- 
tines  a  talons  trop  hauts. 

P)  GoniomHre.  Les  resultats  obtenus  avec  cet  appareil  ne  con- 
cordent  loujours  pas  avec  ceux  auxquels  on  arrive  par  la  simple 
observation  de  la  station  debout  surle  plan  horizontal;  il  est  evi¬ 
dent  que  dans  les  essais  au  goniometre,  c  est-a-dire  dans  la  sta¬ 
tion  sur  des  plans  inclines,  il  entre  enjeu  de  nombreux  facteurs 
elrangers  aux  modali^s  fohctionnelles  du  labyrinthe;  je  citerai 
parmi  ces  lacteurs  ;  I’apprehension  que  le  malade  a  de  tomber, 
la  variation  de  sa  puissance  de  compensation  pour  conserver  son 
equilibre,  la  plus  ou  moins  grande  habitude  qu’il  a  de  marcher 
sur  des  plans  inclines  (montagnards),  les  varietes  anatomiques  des 
articulations  du  pied.  Pour  ces  dernieres,  V.  Stein  a  propose  un 
instrument  destine  a  les  etudier;  pour  empecher  les  mouvements 
e  compensation,  le  meme  auteur  prqpose  I’emploi  d’un  fil  a 
p  mnb  quipermet  de  reconnaitre  les  ecarts  que  le  malade  fait  en 
e  ors  de  la  verticale.  Les  diverses  fagons  d’ex^cuter  I’examen 
peuvent  mfluencer  aussi  sur  ses  resultats;  ce  n’esL  pas  ici  I’en- 
roit  d  entrer  dans  des  details  a  ce  sujet.  Nous  dirons  seule- 
ment  que  le  grand  nombre  des  facteurs  qui  entrent  en  ligne  de 
compte  pour  fournir  un  r^sultat  a  I’examen  par  le  goniometre 
out  amene  quelques  auteurs  a  taxer  d’infid^lit^  cet  instrument 
et  a  en  proscrire  I’emploi. 

D’autres,  parmi  lesquels  Wittmack,  attribuent  plus  d'impor* 
tance  a  I  existence  de  fortes  oscillations  pendant  I’examen  qu’au 
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degre  d’inclinaison  maximum  auquel  le  malade  peut  se  main- 
tenir  debout;  je  crois,  moi  aussi,  qu’il  faut  tenir  compte  du 
nombre  des  oscillations  qui  ont  lieu,  tandis  que  I'inclinaison  du 
plan  de  soutien  estaugmentee  d’une  fa^on  progressive  et  uni¬ 
forme  ;  il  est  cependant  certain  que  le  degre  de  cette  incli- 
naison  maximum  peut,  chez  les  malades  atteints  de  troubles 
graves  de  I’equilibre  labyrinthique,  etre  notablement  inferieur 
a  I'inclinaison  normale. 

Dans  la  pratique,  il  suffira  de  tenir  compte  du  nombre  des 
oscillations  et  du  degre  maximum  d’inclinaison  pour  les  quatre 
positions  principales,  les  yeux  etant  fermes.  Il  sera  aussi  bon  de 
ne  pas  s’en  tenir  a  une  determination  unique,  mais  de  prendre 
lamoyennede  trois  determinations  successives. 

Orientation  dynamique.  —  On  en  fait  I’epreuve  d’une  fagon 
pratique  en  observant  la  maniere  dont  se  comporte  le  malade 
dans  la  marche  et  dans  le  saut  avec  ou  sans  I’aide  de  la  vue. 
Prendre  des  traces  de  pas  (ichnogrammes)  suivant  le  precede 
employe  par  von  Stein  est,  a  mon  avis,  une  chose  trop  compliquee 
pour  Mre  recommandee  dans  la  pratique  clinique  journaliere. 

On  peut  observer  la  maniere  dont  marche  le  patient,  en  dimi- 
nuant  progressivement  le  secours  fourni  par  la  vue  jusqu’a  le 
supprimer  completement;  cette  suppression  s’obtient  le  plus 
surement  possible  en  fermant  les  yeux  du  sujet  avec  une  mince 
bande  de  gaze,  apres  les  avoir  converts  de  coton. 

On  note  comment  le  malade  fait  quelques  metresen  ligne  droite 
avec  les  yeux  ouverts  (quand  il  y  a  .des  troubles  graves  de  I’orien- 
tation,  il  tient  les  yeux  fixes  sur  le  sol),  avec  les  yeux  ouverts 
mais  diriges  vers  le  plafond,  avec  les  yeux  fermes  ou  bandes. 

Quand  il  y  a  des  troubles  de  I’orientation,  le  patient  a  ten¬ 
dance  a  tenir  les  jambes  ecartees  et  vacille  soit  d’un  cote,  soit 
de  I’autre ;  si  la  lesion  labyrinthique  est  unilaterale  et  si  le 
malade  n’arrive  pas  a  la  .compenser,  le  balancement  est  plus 
marque  vers  le  cote  malade.  Dans  les  cas  de  troubles  legers, 
pour  me  rendre  compte  du  cote  vers  lequel  le  malade  a  plus  de 
tendance  a  devier,  je  place  sur  le  sol,  a  six,  huit  metres  et 
davantage  en  avantdu  sujet,  un  objet  qui  ne  soit  pas  trop  volu- 
mmeux;  j’invite  le  patient  a  examiner  avec  attention  la  position 
decet  objet,  et,  les  yeux  etant  ensuite  fermes,  a  aller  le  toucher 
avec  la  pointe  d’un  pied.  De  cette  fagon,  par  des  essais  successifs, 
on  arrive  4  faire  ressortir  une  deviation  meme  legere,  mais  cons- 
tante,  du  malade  vers  un  c6t6.  Il  sera  prudent  dans  cette  variete 

experiences,  surtout  quand  on  les  faitexecuter  avec  les  yeux 
erm^s,  de  faire  suivre  le  sujet  pendant  le  trajet  par  une  ou 
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deux  personnes,  pour  eviter  qu’il  ne  tombe  ou  ne  vienne  a  se 
heurter  a  quelque  objet  voisin. 

On  peutobtenir  des  r^sultats  importants  de  Tobservation  du 
patient  quand  il  marche  k  reculons  ou  vers  un  cote,  quand  il 
saute  a  pieds  joints  dans  diverses  directions,  toujours  sans  I’aide 
de  la  vue. 

Les  troubles  de  I’orientation  labyrinthique  aussi  bien  statique 
que  dynamique,  qui  dans  les  cas  graves  sont  tres  manifestes, 
malgre  le  secours  de  la  vue,  peuvent,  avec  le  temps,  se  compen- 
ser  assez  bien,  surtout  grace  au  fonctionnement  associe  de  la 
vue  et  des  sensations  provenant  de  systenie  musculaire,  tactile, 
etc.  La  pathologie  nous  montre  que  ces  troubles  peuvent 
provenir  soit  d’une  excitation  excessive  et  d’une  exageration 
dans  le  fonctionnement  du  labyrinthe  atteint  (ce  sont  les 
troubles  les  plus  graves),  soit  encore  provenir  de  la  suppression 
des  fonctions  d’un  des  labyrinthes  ou  des  deux  a  la  fois.  L’exa- 
geration  dans  I’excitation  d’un  labyrinthe  pent  apporter  a 
I’orientation  un  trouble  tel  que,  comme  dans  le  syndrome 
de  Meniere,  elle  determine  la  chute  irresistible  du  patient  du 
cote  atteint.  L’abolition  du  fonctionnement  du  labyrinthe  ne 
provoque  que  I’incertitude  de  la  station  deboul  et  de  la  marche, 
surtout  quand  les  yeux  sont  fermes.  Bien  qu’on  ne  puisse  pas 
encore  dire  qu’on  a  demontre  le  fait  d’une  faQon  irrefutable,  tout 
porte  a  croire  qu’un  labyrinthe  pent,  dans  une  certaine  mesure, 
compenserla  suppression  du  fonctionnement  de  I’autre.  On  dis¬ 
cute  encore  aujourd’hui  la  question  de  savoir  si  la  tendance  du 
malade  k  tomber  ou  sa  chute  du  cote  du  labyrinthe  excite  (sbu- 
vent  aussi  en  meme  temps,  tendance  h  tomber  en  avant  et  en 
arriere)  est  I’etTet  d’une  propulsion  ou  bien  la  consequence  de 
1  effort  que  fait  le  malade  pour  resister  h  la  tendance  par  laquelle 
il  se  sentirait  entraine  vers  le  c6te  oppose  h  la  lesion. 

Dans  certaines  affections  de  I’oreille  qui  ont  pour  consequence 
de  provoquer  uue  abolition  rapide  des  fonctions  des  deux  laby- 
rinlhes,  aussi  bien  dans  le  segment  acoustique  que  dans  le  seg¬ 
ment  non  acoustique,  par  exemple  dans  les  nevro-labyrinthites 
consecutives  ^  la  meningite  cerebro-spinale,  nous  pouvons  assis- 
ter  a  1  etablissement  progressif  des  phenomenes  compensateurs. 

enfant,  car  c  est  d’enfants  qu’il  s’agit  ordinairement,  est  com'- 
pletement  desoriente  dans  le  premier  temps  qui  suit  la  destruc¬ 
tion  rapide  de  ses  deux  labyrinthes,  de  telle  sorte  qu’il  ne  pent 
setenir  debout  ni  faire  un  pas  ;  peu  a  peu,  I’orientation  devient 
medleure  au  fur  et  a  mesure  que  la  vue  et  le  systeme  musculaire 
compensent  I’absence  de  la  fonction  labyrinthique  jusqu’i  ce 
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qu'enfin,  il  se  comporte,  au  pointde  vue  derorientation,  comme 
un  individu  normal,  surtout  quand  le  milieu  est  eclaire.  Gepen- 
dant,chezles  sourds-muets,  on  peut  trouver  de  legers  indices 
qui  demontrent  que  la  compensation  n’est  pas  complete  parce 
que,  dans  des  conditions  determinees,  on  voit  survenir  des 
troubles  de  I’orientation, 

b)  Troubles  ayant  un  caraclere  subjectif. —  Ils  sont  consti- 
tues  par  le  vertige  et  par  les  phenomenes  qui  s'associent  com- 
munement  a  ce  dernier  (nausees,  vomissements,  paleur,  sueur 
froide,  angoisse,  etc.).  Nous  pouvons  diviser  les  vertiges  en  ver- 
tiges  spontanes  et  en  vertiges  artificiellement  provoques  par  les 
diverses  excitations  exercees  sur  le  labyrinthe  non  acoustique. 

D’apres  la  definition  que  nous  avons  donnee  au  chapitre  de 
la  Physiologie,  le  vertige  resulte  d’lme  fausse  sensation  de  mou- 
vement,  lorsque  nous  avons  la  perception  consciente  de  cette 
faussete.  Si  la  fausse  sensation  de  mouvement,  causee  par  un 
trouble  de  la  fonction  du  labyrinthe  non  acoustique,  n’arrive 
pas  a  la  conscience,  elle  pourra  obliger  le  sujet  a  des  mouve- 
ments  desordonnes  destines  a  conserver  I’equilibre  (oscillations, 
mouvements  de  compensation,  mouvements  forces  de  la  tete,  etc.) 
et  pourra,  dans  les  cas  graves,  provoquer aussi  la  chute  du  patient, 
sans  etrepourcela  cause  de  vertige;  pour  que  ce  dernier  fasse  son 
apparition,  il  fautque  la  fausse  sensation  arrive  a  la  conscience, 
soit  grace  k  une  intensite  particuliere,  soit  grace  a  des  modalites 
speciales  dans  sa  production.  On  peut  en  donner  facilement  la 
demonstration  a  I’aide  de  I’excitation  electrique  du  labyrinthe 
chez  I’homme  normal.  Une  excitation  moderee  provoque  des 
mouvements  caracteristiques  de  la  tete,  un  stimulus  plus  intense 
fera  apparaitre  le  vertige  Cela  nous  explique  comment  I’exis- 
tence  et  I’intensite  du  phenomene  vertigineux  ne  sont  pas  en 
directe  relation  avec  I’existence  et  I’intensite  des  phenomenes 
objectifs  du  trouble  de  I’orientation ;  il  peut  arriver  que  le 
malade  puisse  resister  a  la  tendance  aux  mouvements  compen- 
sateurs  qui  accompagne  la  fausse  sensation  de  mouvement,  cause 
de  vertige.  En  effet,  nous  trouvons  des  malades  chez  lesquels 
les  troubles  d’equilibre  sont  nuls  ou  peu  manifestos,  etle  vertige 
est,  au  contraire,  tres  fort.  D’autre  part,  nous  pouvons  trouver 
des  sujets  atteints  de  labyrinthite  chez  lesquels  les  troubles 
d  orientation  sont  tres  marques  et  le  vertige  manque,  cependant, 
absolument. 

Ues  phenomenes  quiaccompagnent  le  vertige,  surtout  la  nausee 

Tedeschi,  Sulla  vertigine  galvanica.  Scritti  inedici  in  onore  di  C.  Boz- 
zolo.  Torino,  Unione  tipogr.,  editrice,  p.  639,  1904. 
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et  le  vomissement,  conlribuent  a  lui  donner,  au  point  de  vue  cli- 
nique,  des  caracteres  particulieremeiit  graves  et  impressionnants. 

11  est  tres  probable  que  la  direction  du  mouvement  varie  avec 
le  segment  du  labyrinthe  ou  siege  le  stimulus  anormal ;  l  excita- 
tion  des  canaux  semi-circulaires  provoquerait  une  sensation  de 
rotation,  autour  d’axes  determines,  du  malade  ou  des  objets  qui 
I’environnent ;  I’excitation  des  organes  vestibulaires  provoque¬ 
rait  la  sensation  d’enfoncement  ou  de  soulevement  enligne  ver- 
ticale,  la  propulsion,  la  retropulsion,  etc.  11  est  curieux  de  noter 
que  ces  dernieres  sensations  ne  sont  pas  rares  pendant  les  reves, 
meme  chez  les  individus  normaux.  Parfois,  la  direction  du  mou¬ 
vement  apparent  n’est  pas  unique  et  Ton  peut  alors  admettre  que 
I’excitation  s’exerce  en  meme  temps  sur  differents  segments  du 
labyrinthe.  Dans  la  pratique,  il  n’est  pas  extraordinairement  rare 
de  trouver  des  malades  qui,  impressionnes  ou  en  proie  a  I’an- 
goisse,  ne  conservent  pas  assez  de  calme  pour  preter  attention 
a  la  direction  des  mouvements  et  pour  cette  raison  ne  sont  pas 
en  mesure  de  nous  donner  des  indications  precises. 

Le  vertige  labyrinthique  spontane  peut  survenir  par  acces, 
comme  dans  le  syndrome  classique  de  Meniere;  dans  I’intervalle 
de  ces  acces,  il  ne  persiste  souvent  aucun  trouble  de  I’equilibre; 
dans  d’autres  cas,  comme  on  le  voit  ordinairement  dans  les  pyo- 
labyrinthites,  les  vertiges  ne  sont  qu'une  augmentation  soudaine 
et  passagere  d’un  etat  vertigineux  habituel  et  continu  dans  lequel 
se  trouve  le  patient.  Nous  parlerons  plus  tard  des  caracteres 
differentiels  du  vertige  dans  les  affections  labyrinthiques  et  dans 
les  affections  du  cervelet.  Generalement,  dans  les  pyo-labyrin- 
thites,  il  semble  au  malade  que  les  objets  se  deplacent  en 
direction  horizontale  de  I’oreille  atteinte  vers  I’oreille  saine. 

Experiences  ayant  pour  but  d'etablir  iinfluence  du 
trouble  des  functions  labyrinthiques  sur  les  phenomenes  asso- 
cies  de  motilite  oculaire.  —  G’est  surtout  a  I’observation  du 
nystagmus  que  se  rapportent  ces  experiences;  le  nystagmus  peut 
etre  spontane  ou  artificiellement  provoque  soit  a)  par  le  stimu¬ 
lus  adequat  :  mouvements  de  la  tete  et  du  corps,  b)  soit  par 
divers  autres  stimulus. 

Quant  an  nystagmus  spontane,  les  individus  qui  le  presentent 
sont  c  asses  en  deux  categories  suivant  que  ce  ph6nomene  est 
d  origme  oculaire  ou  labyrinthique.  Nous  faisons  ici  abstraction 
du  nystagmus  des  mineurs  dont  la  gen6se  est  encore  tres  discu- 
tee  et  qui,  d  apres  Ostino  et  Trombetta^  aurait  en  meme  temp» 
ces  deux  engines. 

1.  Ostino  et  Trombbtta.  La  Clinica  moderna,  1900. 
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Le  nystagmus  d’origine  oculaire  se  differencie  du  nystagmus 
labyrinthique  en  ce  qu’il  est  accompagne  d’une  diminution  de 
I’acuite  visuelle  et  parce  que,  malgre  les  mouvements,  parfois 
tres  rapides  et  tres  etendus  des  globes  oculaires,  les  malades  ne 
voient  pas  osciller  les  objets.  Le  nystagmus  oculaire  peut  etre 
augmente  par  Faction  des  excitations  agissant  sur  les  canaux 
semi-circulaires;  et  cela  de  fa^on  tout  a  fait  normale.  Le  nystag¬ 
mus  spontane  d'origine  labyrinthique  est  accompagne  d’alfections 
de  Foreille  et  presente,  par  rapport  au  premier,  un  cai’actere 
different  et  tres  important  :  les  malades  voient  se  mouvoir  les 
objets  qui  les  entourent. 

II  resulte  de  ces  faits  que  chez  les  sujets  presentant  du  nys¬ 
tagmus,  il  est  toujours  necessaire  de  pratiquer  Fexamen  des 
yeux,de  Facuite  visuelle  du  fondde  Foeil,  d’etablir  si  la  diminution 
d'acuite  peut  etre  ou  non  corrigee  par  des  verres  appropries, 
d’eliminer  une  paralysie  ou  une  paresie  d’un  des  muscles  de 
Foeil,  etc. 

Le  nystagmus  spontane  d’origine  labyrinthique  peut  s’obser- 
ver  pour  toutes  les  directions  du  regard  (cependant  il  est  habi- 
tuellement  plus  marque  pour  Fune  d’elles) ;  ou  bien  seulement 
pour  quelques-unes,  le  plus  souvent  dans  la  position  extreme 
des  globes,  le  regard  etant  dirige,  soit  vers  le  cote  oppose  au 
c6te  malade  (phenomene  le  plus  frequent),  soit  vers  Foreille 
malade  elle-meme.  Dans  la  variete  de  types  des  secousses  oscil- 
latoires,  on  peut  distinguer  deux  types  principaux.  Fun  consti- 
tue  par  des  mouvements  frequents  et  peu  etendus,  Fautre  par 
des  mouvements  plus  lents  et  plus  grands. 

Les  oscillations  horizontales  sont  accompagnees  ou  parfois  pre- 
cedees  de  mouvements  de  rotation  des  globes,  soit  dans  la  direc¬ 
tion  des  aiguilles  d’une  montre,  soit  dans  une  direction  opposee, 
selonle  cote  vers  lequel  le  regard  est  dirige.  Le  nystagmus  ver¬ 
tical,  seul  ou  associe  a  d’autres  types  de  nystagmus,  est  rareL 

Nystagmus  provoque  arlificiellement.  —  a)  A  I'aide  du  sti¬ 
mulus  specifique  et  adequat  :  mouvements  angulaires.  —  Les 
niouvements  angulaires  les  plus  faciles  a  obtenir  en  clinique 
sent  ceux  de  rotation  autour  de  Faxe  vertical  du  corps,  aux- 


1.  Pour  la  notation  abreg^e  de  la  direction  du  nystagmus,  je  propose  les 
signes  suivants  ; 

Nystagmus  horizontal,  le  regard  etant  dirigd  vers  la  droite  :  d  s. 

—  —  lagaiiche:d  s. 

~  vertical  a  — 


b 


rotatoire  d  ->  s  ou  d  s,  selon  le  sens  de  la  rotation. 
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quels  correspotid  le  nystagmus  en  direction  horizontale  :  ces 
mouvements  font  aussi  partie  de  ceux  que  Ton  execute  le  plus 
frequemment  dans  la  vie  quotidienne  et,  comme  on  I’a  vu,  ils 
sont  associes  au  fonctionnement  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal  externe,  qui,  de  par  sa  situation  anatomique,  presente 
une  vulnerabilite  particuliere  dans  les  affections  de  I’oreille. 

Pour  provoquer  ce  nystagmus,  on  a  recours  a  la  rotation 
active  ou  a  la  rotation  passive  :  la  premiere  s'obtient  en.invitant 
le  malade,  les  yeux  ouverts  ou  fermes,  a  tourner  rapidement  sur 
place  autour  de  son  propre  axe  vertical  pendant  un  nombre  de 
ibis  detei’mine;  la  seconde  s’obtient  en  plagant  le  sujet  sur  un 
tabouret  ou  une  chaise  tournants,  sur  une  plate-forme  (v.  Stein) 
ou  plus  facilement  encore  sur  un  trapeze  suspendu  au  plafond 
par  des  cordes  el  en  faisant  executer  aux  appareils  un  certain 
nombre  de  rotations,  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’entrer  dans  des  details 
sur  les  avantages  et  les  inconvenients  des  diverses  methodes  de 
rotation  passive;  dans  la  pratique,  il  est  tres  commode  de  se 
servir  de  la  rotation  par  le  trapeze  :  on  tord  ensemble  les  cordes 
qui  suspendent  au  plafond  de  la  piece  la  barre  de  bois  sur 
laquelle  le  patient  est  assis,  puis  on  lache  I’appareil.  Lesresul- 
tats  des  rotations  active  et  passive  se  correspondent  k  peu  de 
chose  pres  ;  la  rotation  active  rapidt;  s’obtient  plus  facilement 
chez  les  personnes  jeunes,  surtout  chez  les  enfants,  alors  que 
chez  les  adultes  et  surtout  chez  les  vieillards,  il  vaut  mieux 
recourir  a  la  rotation  passive. 

Dans  ces  recherches,  il  faut  tenir  compte  :  a)  des  particulari- 
tes  de  la  rotation;  h)  des  particularites  du  nystagmus  obtenu. 

a)  L  excitation  labyrinthique,  toutes  choses  egales  d’ailleurs, 
sera  d  autant  plus  intense  que  le  mouvement  sera  plus  rapide 
et  que  le  nombre  des  rotations  sera  plus  grand.  On  pent  dans  la 
piatique  employer  un  nombre  constant  de  rotations,  dix  par 
exemple,  et  mesurer,  en  secondes,  le  temps  mis  h  les  accomplir- 
La  rapidite  est  en  raison  inverse  du  temps  employe.  Ou  bien, 
on  pent,  en  admettant,  surtout  dans  la  rotation  passive,  que  la 
rapiclite  est  a  peu  pres  constante,  observer  le  nombre  minimum 
de  rotations  necessaires  pour  provoquer  le  phenomene.  Cette 
secon  e  methode  peut,  dans  la  pratique,  donner  d’excellents 
resultats.  ^  ^ 


b)  11  faut  tenir  compte  de  la  direction  et  de  la  frequence  des 
mouvements  des  globes  el  de  la  duree,  en  secondes,  du  ph^no- 
mene  provoque.  Ordinairement,  quand  il  existe  du  nystagmui 
spon  ane  (oculaire  ou  labyrinthique),  on  obtient  par  la  rota 
tion  lexageration  du  phenomene  selon  la  regie  que  nous  expo 
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serous  plus  loin,  et  c’est  alors  de  la  duree  de  cette  exageration 
que  Ton  tient  compte. 

Comme  on  I’a  vu  plus  haul,  pendant  la  rotation  autour  de 
I’axe  vertical  du  corps,  il  se  produit  un  nystagmus  horizontal 
quand  le  regard  est  tourne  dans  la  direction  meme  du  mouve- 
ment  de  faqon  a  le  devancer,  pour  ainsi  dire  :  vers  la  droite,  si 
la  rotation  se  fait  de  gauche  a  droite;  mais  cette  forme  de  nys¬ 
tagmus  se  prete  peu  a  I’etude  paries  moyens  cliniques  ordinaires. 

11  est  heaucoup  plus  pratique  d’etudier  le  nystagmus  post- 
rotatoire,  c’est-a-dire  celui  qui  se  produit  lors  de  I’arret  brusque 
de  la  rotation  :  ce  nystagmus  a  une  direction  contraire  a  la  pre- 
cedente,  et,  dans  le  cas  sus-indique,  ou  la  rotation  se  faisait  de 
gauche  a  droite,  on  voit  que  le  nystagmus  se  produit  quand  le 
regard  se  dirige  vers  la  gauche.  L’etendue  et  la  duree  de  ce  nys¬ 
tagmus  post-rotatoire  sont  en  relation  avec  le  degre  d’excitabi- 
lite  d’unou  desdeux  canaux  semi-circulaireshorizontauxexternes. 

Au  nystagmus  post-rotatoire,  s’associe,  comme  nous  I’avons 
dit,  une  sensation  subjective  de  rotation  quand  les  yeux  sont 
fermes,  du  vertige  et  une  sensation  de  deplacement  des  objets 
quand  les  yeux  sont  ouverts.  11  s’agit  cependant  de  phenomenes 
subjectifs  dont  I’etude  clinique  offre  moins  de  certitude  que 
celle  du  nystagmus,  phenomene  objeclif. 

Nystagmus  provogue  artificiellement  a  I'aide  de  diverses 
excitations.  —  On  pent  provoquer  le  nystagmus  en  faisant  agir 
sur  I’oreille  diverses  excitations  de  nature  mecanique,  chimique, 
thermique  ou  electrique;  souvent,  comme  dans  le  cas  d’un  jet 
d’eau  froide  dans  le  conduit  auditif  externe,  il  s’agit  d’une 
combinaison  d’une  action  mecanique  et  d’une  action  thermique. 
be  courant  continu,  avec  points  d’application  sur  les  deux  mas- 
toi'des,  determine,  en  meme  temps  que  le  nystagmus,  du  vertige 
et  1  inclinaison  de  la  tete  du  c6te  du  p61e  positif;  mais,  cette 
experience  est  desagreable  pour  le  sujet  qui  peut  conserver  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  apres  une  sensation  de  vertige  et  de  nau- 
see;  c’est  pourquoi  cette  methode  n’est  pas  a  recommander  dans 
la  pratique  ordinaire.  En  outre,  les  appareils  electriques  neces- 
saires.  parfois  d’un  maniement  d^licat,  ne  sont  pas  toujours  a  la 
disposition  du  medecin  qui  pratique  I’examen. 

be  meme,  I’injection  d’eau  froide  ou  chaude  dans  le  conduit 
peut  etre  assez  desagreable  pour  les  malades;  de  plus  elle  est 
contre-indiqu6e  et  meme  directement  nuisible  quand  il  existe 
des  perforations  de  la  membrane  du  tympan. 

La  methode  d’excitation  mecanique  que  je  crois  qu’on  peut 
conseiller  parce  qu’elle  est  bien  toler6e  dans  la  majeurepartiedes 
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cas,  c’est  la  condensation  et  la  rarefaction  de  I’air  dans  le  con¬ 
duit  ou  la  condensation  ou  la  rarefaction  alternatives  au  moyen  de 
la  poire  de  Politzer  ordinaire.  Cette  stimulation  agit  plus  ener- 
giquement  quand  le  tympan  est  detruit  en  totalite  ou  en  partie 
par  des  processus  de  suppuration  anterieurs  ou  encore  en  cours. 

11  resulte  d’une  serie  d’experiences  executees  a  mon  Institut 
par  le  Mimidian  qu’il  n’y  a  pas  de  differences  dans  la  qualite 
du  nystagmus  provoque  soit  par  la  rarefaction,  soit  par  la  con¬ 
densation  de  Fair;  I’excitation  la  plus  faible  est  provoquee  par 
la  rarefaction  simple;  la  compression  fournit  une  excitation  plus 
energique,  I’effet  maximum  est  obtenu  par  la  rarefaction  et  la 
compression  alternees.  II  faut  rappeler  que  Barany‘  a  produit, 
au  contraire,  du  nystagmus  avec  le  regard  dirige  vers  le  cote 
oppose,  a  I’aide  d’injections  d’eau  froide  dans  le  conduit  auditif 
externe,  et  du  nystagmus  avec  le  regard  dirige  vers  le  cote  excite, 
a  I’aide  d’injections  d’eau  chaude. 

Pour  pouvoir  interpreter  convenablement  les  particularites 
que  le  nystagmus  labyrinthique  offre  au  point  de  vue  clinique,  il 
faut  d’abord  se  poser  la  question  suivante  ;  le  nystagmus  hori¬ 
zontal  qu’on  peut  observer  quand  le  regard  est  dirige  vers  un 
c6te  est-il  surtout  I’expression  de  I’excitation  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal  de  ce  cote  ou  de  celui  du  cote  oppose  ?  Geci 
nous  ramene  a  la  question  si  complexe  et  si  discutee  de  la  genese 
du  nystagmus  :  je  vais  exposer  ici  brievement  les  conclusions 
qu  on  me  semble  pouvoir  tirer  de  mes  experiences  cliniques. 

Le  nystagmus,  au  moins  dans  la  majeure  partie  des  cas, 
est  avant  tout  du  a  I'irritation.  bin  faveur  de  cette  idee  plaident : 
1  absence  possible  du  nystagmus,  meme  si  Ton  essaie  de  le  pi’O- 
voquer  par  des  moyens  artificiels,  dans  les  cas  ou  il  y  a  lieu 
d  admettre  la  destruction  complete  du  labyrinthe  membraneux, 
1  apparition  du  phenomene  dans  des  affections  aigues  de  I’oreille, 
non  seulement  dans  les  maladies  du  labyrinthe  pour  lesquelles 
on  pourrait  a  la  rigueur  admettre  la  destruction  de  segments 
e  organe,  naais  encore  dans  les  lesions  de  I’oreille  moyenne  et 
plus  particulierement  de  la  paroi  vestibulaire,  lesions  qui  he 
s  accompagnent  pas  de  la  destruction  du  labyrinthe;  enfin,  la 
provocation  artificielle  typique  au  moyen  de  slimulus  adequats 
ou  non  adequats  du  labyrinthe  non  acoustique. 

.  ans  a  majeure  partie  des  cas,  le  nystagmus  qu’on  obtient  a 
1  aide  de  excitation  mecanique  directe  ou  indirecte  du  canal 
semi-circulaire  externe  d’un  cote  se  produit  exclusivement  ou  de 

1905  naturalistes  et  medecins  alleniands.  M^ran,  octobre 
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fapon  predominante  quand  le  regard  est  dirige  vers  le  cote 
oppose  k  celui  qu’on  excite  ;  les  mouvemenls  angulaires  suscep- 
tibles  de  produire  cette  forme  de  nystagmus  sont  ceux  qui 
tendent  a  provoquer  une  variation  de  pression  de  I’endolymphe 
dans  la  direction  du  vestibule  vers  le  canal  semi-circulaire. 

II.  —  II  est  desormais  demontre  et  acquis  que  la  stimulation 
d’un  canal  determine  pent  produire  du  nystagmus  meme  dans 
la  direction  du  regard  vers  I'oi’eille  qu'on  excite;  done,  d'un 
seul  et  meme  canal  peuvent  partir  des  impulsions  determinant 
le  nystagmus  dans  les  deux  directions  opposees  du  regard.  On 
ne  pent  dire  aujourd’hui  de  fa?on  certaine  quelles  sont  exacte- 
ment  les  raisons  qui  provoquent  le  nystagmus  dans  une  direc¬ 
tion  plutot  que  dans  I’autre;  il  semble  cependant  tres  probable 
que,  pour  le  nystagmus  horizontal  toutaumoins,  qui  represente 
le  cas  le  plus  frequent  et  le  mieux  etudie,  le  deplacement  ou  la 
tendance  au  deplacement  de  I’endolymphe  du  vestibule  vers  le 
canal  constitue  I’excitation  la  plus  grande  et  provoque  le  nys¬ 
tagmus  horizontal,  le  regard  etant  dirige  vers  le  cote  oppose;  la 
tendance  au  deplacement  de  I’endolymphe  du  canal  vers  le  vesti¬ 
bule  constitue  I’excitation  la  moins  intense  et  determine  le  nys¬ 
tagmus  dans  la  direction  du  regard  vers  le  cote  correspondant. 

III.  —  II  est  tres  probable  que  les  caracteres  presentes  par  le 
nystagmus  provoque  par  I’excitation  du  meme  canal  dans  deux 
directions  opposees  sont  diflerents  suivant  la  direction  dans 
laquelle  se  produit  I’excitation.  Cette  hypothese  expliquerait  le 
fait  que  j’ai  souvent  observe  dans  des  cas  de  lesion  du  canal 
semi-circulaire  externe  horizontal  d’un  cote,  a  savoir  que  le  nys¬ 
tagmus  horizontal  spontane  qu’on  note  quand  le  regard  est 
dirige  vers  le  cote  oppose  a  des  caracteres  diflerents  de  ceux 
•qu’on  observe  dans  le  nystagmus  quand  le  regard  est  dirige  vers 
le  cote  correspondant.  Dans  le  premier  cas,  on  observe  ordinai- 
rement  des  secousses  frequentes  et  peu  etendues,  et  dans  le 
second,  des  mouvements  plus  amples  et  plus  lents. 

IV.  —  Le  nystagmus,  aussi  bien  spontane  que  provoque,  n’est 
pas  souvent  nettement  horizontal ;  le  plus  frequemment,  il  s’y 
associe  un  leger  nystagmus  rotatoire;  parfois,  si  les  mouvements 
sont  etendus  et  peu  frequents,  au  mouvement  horizontal  vient  se 
combiner  un  mouv'ement  dans  le  sens  vertical. 

V-  —  La  direction  du  nystagmus  est  en  rapport  avec  celle  du 
canal  lese  ;  la  predominance  de  travail  fonctionnel  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal  externe  dans  la  vie  de  tous  les  jours,  et  en 
oietne  temps  la  plus  grande  vulnerabilite  de  ce  canal,  son  indi- 
■vidualite  plus  tranch6e  que  celle  des  deux  canaux  verticaux, 
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nous  expliquent  la  frequence  avec  laquelle,  dans  les  maladies  de 
I’oreille  en  general,  on  observe  le  nystagmus  horizontal.  11  semble 
egalement  probable  que  le  nystagmus  rolatoire  est  en  rapport 
avec  I'excitation  du  canal  semi-circulaire  vertical  superieur;  le 
nystagmus  vertical  est  en  rapport  avec  I'excitation  du  canal  semi- 
circulaire  vertical  inferieur  ou  posterieur.  Le  parallelisme  des 
plans  des  deux  canaux  verticaux  de  nom  contraire,  le  fait  pour 
ces  canaux  d’avoir  une  branche  commune,  enfin,  la  non-corres- 
pondance  des  deux  plans  des  canaux  verticaux  et  des  plans  de  la 
tete  sont  des  faits  aptes  h  nousexpliquer  commentles  phenomenes 
moteurs  qu’on  observe  a  la  suite  de  I’excitation  anormale  de  ces 
deux  canaux  ne  peuvent  pas  etre  d’une  facile  interpretation. 

Quand,  pendant  les  progres  d’une  affection  labyrinthique  qui 
avait  commence  par  des  phenomenes  d’irritation  aux  depens  du 
canal  semi-circulaire  horizontal  externe  (nystagmus  horizontal 
vers  le  cote  oppose)  vient  s’ajouter  a  ce  nystagmus  le  nystagmus 
rotatoire,  on  est  en  droit  de  croire  a  la  probabilite  d’un  progres 
de  la  lesion  vers  la  branche  ampullaire  voisine,  celle  du  canal 
vertical  superieur. 

VI.  —  Chez  les  individus  normaux,  le  degre  d’excitabilite  du 
canal  semi-circulaire  horizontal  externe  varie  dans  de  larges 
limites,  c’est-a-dire  que  le  nystagmus  post-rotatoire  qu’on  peut 
provoquer  varie  en  dur6e  et  en  intensity.  En  general,  commeon 
doits’y  attendre,  la  plus  grande  excitabilite  se  rencontre  chez  les 
individus  jeunes,  la  moindre  chez  les  vieillards  ;  cependant,  chez 
des  sujets  du  meme  age  dont  les  oreilles  sont  en  bon  etat  (gar- 
Qons  et  filles  de  16  k  20  ans),  le  nystagmus  offre  des  variations 
individuelles  considerables,  qui  sont  peut-etre  en  rapport  avec 
le  degre  d’excitabilite  du  systeme  nerveux  general.  Dans  une 
serie  de  recherches  faites  k  mon  Institut,  le  D''  Piolti  a  etabli  les 
valeurs  moyennes  ci-dessous. 

Enfants  ;  nystagmus  apres  1  rotation  1/2  ou  2  rotations. 
Adultes  :  —  —  2  &  3  rotations. 

Vieillards  :  —  —  3  etplusieurstoursde  rotation  passive. 

Le  nystagmus  spontane  peut  s’observer  dans  les  affec¬ 
tions  labyrinthiques  rebelles  et  dans  les  affections  mixtes  (oreille 
moyenne  et  interne  ;  otosclerose  et  otite  moyenne  catarrhale  a 
une  periode  avancee)  ;  on  peut  egalement  le  rencontrer  dans  les 
affections  aigues  de  Toreille  moyenne  lorsque  I’examen  fonc- 
tionnel  de  1  oui'e  fait  croire  k  des  alterations  probables  collate- 
rales  et  d’origine  irritative  de  I’oreille  interne. 

VIII.  —  La  duree  de  I’affection,  le  degrd  de  surdity  ne  sont 
pas  en  rapport  constant  avec  le  degr6  d’hyperexcitabilit^  du 
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labyrinthe  non  acoustique  ;  on  pent  observer  des  reliquals  de 
pyolabyrinthite  avec  surdite  complete  ;  chez  qyelques-uns  de  ces 
malades,  le  nystagmus  post-rotatoire  est  exagere  ;  chez  d’autres, 
il  est  aboli. 

IX.  —  Le  nystagmus  spontane  etant,  nous  I’avons  dit, 
symptomatique  de  Tirritation,  il  est  passager  et  susceptible  de 
s’attenuer  avec  les  progres  de  I’affection,  jusqu’a  disparaitre, 
soitpar  I’aggravation  (destruction  totale  des  elements  sensilifs), 
soit  par  I’amelioration  et  la  guerison  des  lesions  labyrinthiques 
(cicatrisation  de  lesions  circonscrites  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique,  guerison  de  lesions  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse, 
etc.).  Dans  quelques  cas,  le  nystagmus  peut  cependant,  a 
I’exemple  des  bourdonnements  qui,  eux  aussi,  sont  dus  a  I’ii'ri- 
tation,  se  maintenir  pendant  un  temps  tres  long  apres  le  debut 
de  la  maladie. 

X.  — Le  nystagmus  spontane,  en  tant  que  symptome  d’irrita- 
tion,  peut  se  montrer  franchement  par  acces  ;  habituellement,  il 
varie  aussi  considerablement  d’intensite  d’un  moment  a  I’autre. 

Dans  un  cas  de  Zeroni,  on  observait  en  meme  temps  que  des 
vertiges  I’apparition  d’acces  de  nystagmus  dans  les  deuxdirections 
laterales  du  regard  ;  les  acces  survenaient  apres  un  effort' et  plus 
souvent  apres  une  promenade.  Dans  ce  cas,  il  existait  du  tissu 
de  granulation  dans  lalumiere  du  canal  semi-circulaire  horizontal 
externe,  et  Zeroni  pense  que  les  acces  elaient  determines  par  le 
gonflement  et  I’augmentation  de  volume  des  granulations  par 
congestion  vasculaire,  de  sorte  que,  grSce  a  ce  mecanisme,  il  se 
produisait  une  plus  grande  irritation  du  labyrinthe  membraneux. 
Whitehead  signale  le  nystagmus  spontane  sous  forme  d’acces 
d  une  minute  a  une  minute  et  demie  de  duree. 


Plus  discute  encore  que  le  mecanisme  du  nystagmus  est  celui 
de  la  production  de  la  deviation  conjuguee  des  yeux  et  deS  posi¬ 
tions  forcees  de  la  tete,  phenomenes  qui  furent  I’objet  de  nom- 
breuses  recherches  experimentales  de  la  part  des  physiologistes. 
Les  phenomenes  se  rencontrent  rarement  en  clinique,  et  les 
rapports  qu’ils  peuvent  avoir  avec  les  lesions  du  labyrinthe 
Jiaeritent  des  6tudes  ulterieures.  (A  suivre.) 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 
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Symptomatologie. 

[Suite] 

II.  — Chez  l’adulte. 

La  difference  clinique  capitale  qui  existe  entre  cette  infection 
chez  I’adulte  et  I’enfant  pent  s’exprimer  ainsi :  tandis  que  I’enfant 
ecrit  dans  ses  ganglions  le  passage  des  infections,  et  en  montre 
par  une  hypertrophic  durable  la  trace,  alors  que  les  portes 
d’entree  ont  ete  forcees,  sans  qu’il  en  reste  souventde  temoignage 
apparent,  I’adulte  ne  montre  le  chemin  de  ces  infections  qu  a 
leur  point  de  depart  et  a  leur  aboutissant,  sans  que  le  chemin 
intercurrent  reste  cliniquement  visible.  Chez  lui,  I’infection 
nasale  est  manifeste,  comme  I’infectioh  des  organes  perigan- 
glionnaires  du  mediastin  :  le  pericarde,  la  plevre  et  surtout  le 
poumon. 

Au-dessus  de  I’adolescence,  les  causes  etiologiques  de  1  infec¬ 
tion  lymphatique  rhino-cervicale  sont  tout  autres;  ici  plus  on 
peu  de  fievres  eruptives,  mais  presque  uniquement  des  septice- 
mies  banales,  et  surtout  I’erysipele,  la  syphilis,  le  cancer,  l^i 
tuberculose.  Nous  insisterons  davantage  sur  le  stade  nasal  de 
Pinfection  parce  que  chez  I’adulte  on  trouve  de  nombreuses 
formes  de  la  syphilis,  du  cancer  et  de  la  tuberculose  nasale. 
Pour  cette  derniere,  nous  I’avons  constate,  bien  qu’existantes 
chez  1  enfant  elles  y  sont  vraiment  exceptionnelles.  Les  rhino- 
logistes  connaissent  bien  le  sarcome  du  nez  a  cette  epoque  de 
la  premiere  et  de  la  seconde  enfance,  mais  les  cas  en  sont  comp" 
tes;  la  syphilis  hereditaire  a  des  lesions  plus  frequentes  et 
surtout  erosives  ou  ulcereuses  de  la  pituitaire ;  la  tuberculose 
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du  nez  et  du  pharynx  (cf.  Plicque),  sous  les  formes  polypeuses, 
ulceratives,  ou  lupique,  n’y  est  qu’une  rarete  clinique, 

Bien  au  contraire,  chez  I’adulte,  la  syphilis  a  toutes  ses  periodes, 
etla  tuberculose  primitive  et  secondaire  y  sont  assez  frequentes, 
comme  les  differentes  varietes  de  cancer,  et  il  ne  se  passe  pas 
d’annees  ou  un  rhinologiste,  des  le  debut  de  sa  pratique,  n’en 
constate  plusieurs  cas  parfaitement  typiques. 

A.  -  fivAPE  NASALE  DE  LA  TUBERCULISATION  RHINO-CERVICO- 

MEDiASTiNALE  CHEZ  l’adulte  ^  —  A  laveritc,  cetteetape  n’est  bien 
connue  que  des  specialistes  et  cela  se  comprend  ;  comment  des 
lesions  cachees  dans  les  replis  de  la  grotte  faciale,  inaccessibles, 
sans  le  secours  d’une  instrumentation  complexe  et  couteuse 
dont  I’utilisation  vraiment  fructueuse  demande  de  nombreuses 
annees  d’exercice,  auraient-elles  pu  attirer  I’attention  du  clinicien 
et  des  medecins  generaux?  Elle  est  representee  par  des  lesions 
primitives  ou  secondaires : 

I.  Tuberculose  nasale  secondaire  des phtisiques.  —  Cette  forme 
assez  frequente  lorsqu’on  examine  des  tuberculeux  cachectiques, 
se  manifeste  sous  forme  d’ulcerations  de  la  cloison  et  des  cornets, 
recouvertes  de  croutes,  avec  ou  sans  granulations  miliaires; 
d’autres  fois,  elle  envahit  le  vestibule  nasal  et  empiete  sur  la 
levre  superieure  a  la  fagon  d’une  dermatose.  Elle  est  due  evi- 
demment  au  transport  digital  des  bacilles  de  Koch.  C’est  une 
tuberculose  qu’il  faut  rechercher,  car  elle  n’attire  I’attentioii  du 
malade  que  par  une  sensation  d’obstruction  relative,  mais  sans 
epistaxis,  ni  ecoulement  nasal. 

II.  Tuberculose  primitive  du  nez.  —  Elle  revet  plusieurs  forme 
reduites  a  deux  par  Cartaz  (cf.  historique),  la  forme  pseudo- 
polypeuse  et  la  forme  ulcereuse.  Plicque  y  ajoute  une  forme  a 
granulations,  qui  est  tres  rare  et  fait  partie  des  granulies  (cas 
de  Millard).  Elle  n’est  pas  autre  chose  que  la  tuberculose  d’lsam- 
bert,  et  s’accompagne  de  granulie  du  pharynx.  II  faut  joindre 
^  ces  differents  types  le  lupus  primitif  des  fosses  nasales  qui  est 
suivi  plus  tard  de  lupus  cutane  (Audry)  et  qu’il  faut  opposer  au 
lupus  cutane  suivi  de  lupus  pituitaire  (probablement  tres  rare)^. 

^  Consultez  4  ce  sujet  parmi  les  travaux  r^cents  : 

H.  Bourgeois.  Naso-pharvnx  et  tuberculose  pulmonaire  (Presse  Medi- 
cale,  22  d&c.  1905). 

Cauoche.  Apropos  de  la  tuberculose  nasale  (Annates  des  mat.  deVoreille, 
janvier  1906). 

A.  Ducos.  TMse  de  Bordeaux,  1905  (Ces  deux  derniers  auteurs  ontdecrit 
vec  Moure,  comme  relevant  de  la  tuberculose,  un  coryza  pseudo-atro- 
^  appelle  de  nouvelles  recherches  conflrniatives). 

Nous  rappelons  quo  Moure  et  son  (S16ve  Ducos  out  admis  une  forme 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N*  3.  50 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


770 

Forme  commune  vegetante :  Dans  la  pratique,  la  tuberculose  dii 
nez  passe  generalemeiit  inaperguedans  sa  premiere  phase  quiest 
consLituee  par  une  tumeur  largement  pediculee  siegeant  le  plus 
souvent  sur  la  cloison  dans  sa  partie  anterieure.  On  pense  le 
plus  souvent  a  du  sarcome,  et  d  autant  plus  que  le  malade  est 
souvent  vigoureux,  bien  portantj usque-la  et  ne  presente  aucuhe 
tare  apparente. 

Cette  tumeur  est  tres  rapidement  vegetante,  saignante, 
fongueuse,  et  elle  tend  vers  I’ulceration  que  Ton  constate 
avec  le  stvlet  et  qui  n'est  d  abord  pas  evidente.  Si  1  on 
a  soin  de  consulter  I’auge  sous-maxillaire,  on  y  trouve  des 
ganqlions  plus  ou  moins  volumineux  suivant  que  la  tumeur 
est  plus  ou  moins  propre  ou  chargee  des  microbes  banaux  de 
I’infection  secondaire  qui  s’associent  au  bacille  de  Koch. 

Aux  differentes  phases  de  son  evolution,  la  tuberculose  nasale 
produit  des  erreiirs  de  diagnostic.  En  clientele,  les  choses  se 
passent  ainsi  : 

,  Un  adulte  bien  portant  mais  autour  duquel  (famille, 
ambiance)  on  trouve  un  foyer  de  dissemination  bacillaire, 
se  plaint  a  son  medecin  d’avoir  le  nez  bouche;  il  mouche 
des  croutes,  quelquefois  un  peu  de  sang.  Le  medecin  peu  meliant 
et  peu  accoulume  a  ces  evolutions  de  tuberculose  occulte,  pro¬ 
nonce  le  mot  de  rhinite  banale,  present  un  peu  de  pommade 
antiseptique  et  le  malade  est  enchante,  car  de  petits  ganglions 
qu’il  avait  dans  le  cou  deviennent  notablement  moins  sensibles 
et  diminuent  de  volume. 

Les  choses  vont  ainsi  quelques  mois,  ou  meme  quelques 
annees,  car  V evolution  est  tres  longue.  Le  malade  ne  toqsse, 
ni  ne  crache,  n'a  aucun  ecoulement  nasal.  Cependant  I’obs- 
truction  augmente  et  la  respiration  pent  etre  genee.  Le  mede¬ 
cin  alors  conseille  d’aller  voir  un  specialiste.  Gelui-ci  est  gene- 
ralement  tres  embarrasse,  et  son  diagnostic  hdsite  un  instant 
entre  la  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer. 

C  est  I  integrite-  de  la  sante  generate  qui  donne  lieu  a  ses 
hesitations.  Si  Ton  veut  juger  la  question  a  I’aide  des  elements 

de  tuberculose  nasale  revetant  le  type  de  la  rhinite  hypertrophique  diffuse 
simple,  et  d’autresfois  de  la  rhinite  atrophique  sans  oz^ne  (Gf.  loco  citato). 
Moure  I'avait  dej4  d6crite  auGongrfes  de  Madrid  1903  sous  le  nomde  coryza 
strumeux.  II  accompagnerait  ou  preedderait  la  tuberculose  pulmonaire. 
Molzi  a  aussi  demerit  des  debuts  de  tuberculose  nasale  sous  I'aspect  de  rhi¬ 
nite  hypertrophique  banale. 

Notre  opinion  n’est  pas  encore  dtablie  sur  ces  formes,  difficiles  A  sepa- 
rer  des  coincidences,  puisqu’clles  n’ont  pas  de  critdrium  anatomo-pat^^*^^^' 
f^ique,  jusqu’4  present. 
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cliniques  seuls,  il'  t'autrevoir  le  malade  huit  jours  apresetlui  faire 
nettoyer  son  nez  par  des  lavages  k  des  pommades  antiseptiques. 
C’est  un  moyen  de  se  debarrasser  des  infections  surajoutees  et 
d’eliminer  la  syphilis  nasale.  En  elTet,  dans  la  specialite  rhinolo- 
gique,  pus  dans  le  nez  =  syphilis,  s’il  y  a  des  croutes  surtout,ou 
=  sinusite  s’il  n’y  a  pas  de  croutes  et  plus  rarement  corps  etran- 
ger  (ceci  de  preference  chez  I’enfant).  Mais  vdus  aurez  beau 
layer  un  nez  syphilitique,  il  n’en  suppurera  p§is  moins.  Enfin  la 
syphilis  est  douloureuse  et  fetide,  et  jamais  la  tuberculose  nasale. 

l.e  cancer  sarcomateux  du  nez  n’est  pas  douloureux ;  il  est 
obslruant,  envahissant  et  hemorragiquc.  L’adenopathie  est  plus 
tardive  et  plus  volumineuse  que  celle  dc  k  tuberculose  qui  est 
minime  lorsqu’elle  est  pure. 

L' epithelioma  est  plus  vegetant  que  perforant  et  il  se  diffuse 
en  surface  sans  se  limiter;  ses  bords  ne  sont  point  granuleux, 
il  est  tres  souvent  malodorant  des  qu’il  est  ulcere,  et  ace 
moment  il  devient  douloureux.  Enfin  le  traitement  et  i’examen 
microscopique  levent  les  doutes.  11  est  bon  de  noter  qu’il  ne  faut 
pas  chercher  dans  la  tuberculose  nasale  des  bacilles  de  Koch 
qui  y  sont  rares,  mais  des  cellules  embryonnaires  et  geantes. 

V aclinomycose  du  nez  se  reconnait  a  ses  grains  jaunes  et  a  ce 
fait  qu’elle  n’envahit  pas  les  ganglions  bien  qu’elle  soit  voisine 
comme  espece  de  la  tuberculose,  du  moins  les  bacteriologistes 
le  croient. 

La  morve  a  des  ulcerations  multiples  et  un  jetage  considerable, 
avec  des  ganglions  volumineux;  elle  retentit  sur  I’etat  general. 

.  Le  rhinosclerome  est  exceptionnel  en  France,  si  ce  n’est  chez 
les  Americains  et  les  Europeens  de  I’Allemagne,  de  I’Autriche, 
de  la  Russie,  et  de  I’Orient;  il  est  caracterise  par  des  plaques  ou 
des  nodules  piriformes  lisses  et  durs,  rouge  fonce,  il  envahit  le 
pharynx  et  ne  touche  pas  les  ganglions,  il  deforme  le  nez  et  la 
levre  d’une  maniere  typique. 

Ainsi,  suivant  I’epoque  ou  elle  est  examinee,  la  tuberculose 
nasale  peut  apparaitre  :  1°  sous  I’aspect  d’une  lumeur  largement 
pediculee  et  fait  porter  le  diagnostic  de  sarcome  ou  de  rhinite 
chronique  hypertrophique  ;  2°  sous  la  forme  vegetante,  produi- 
sant  des  erreurs  avec  I’epilhelioma  et  le  lupus  ;  3"  sous  la  forme 
pseudo-polypeuse  ou  polypoide  simulant  les  polypes  et  le  lupus, 
assez  facile  a  reconnaitre ;  4°  sous  la  forme  ulcerative 
simulant  la  syphilis. 

RL  Lupus  nasal  —  Cette  forme  attenuee  de  la  tuberculose 

On  consultera  avec  fruit  la  th^ise  rdcentc  de  L.  Raboiu'din  :  Lupus 
PrimUif  des  mnqueuses  des  votes  aeriennes  siipdrieiires  (Paris,  1905). 
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nasale  est  plus  souvent  meconnue  que  la  pr^cedente,  surtout  s’il 
s’agit  de  lupus  primitif,  sans  qu’une  lesion  cutanee  puisse  donner 
I’eveil.  II  s’accompagne  quelquefois  de  lupus  pharynge  qui  n’est 
le  plus  souvent  qu'une  propagation  posterieure.  Garel,  Collet 
et  Jousset  ont  montre  que  le  lupus  primitif  du  nez  latent  etait 
d’une  frequence  absolument  grande. 

Le  lupus  se  trouve  surtout  chez  Vadulte  de  vingt  k  trente  ans 
et  de  preference  chez  la  femme.  Lorsqu’il  attaint  des  vieillards,  il 
ressemble  k  s’y  meprendre  au  cancer.  II  debute  d’une  fagon  insi- 
dieuse  par  de  I’enchifrenement  progressif  avec  croutes  jaunatres 
ou  verdatres.  II  n’y  a  ni  epistaxis,  ni  odeur  fetide,  ni  anosmie. 

II  se  montre  sous  I’aspect  :  1°  de  granulations  lisses,  peu 
saillantes,  de  couleur  rouge  livide,  tranchant  sur  la  teinte  pale 
de  la  muqueuse ;  2“  d'hypertrophie  polypo'ide  qui  ne  doit  pas 
etre  confondue  avec  la  rhinite  hypertrophique  polypoide  et  les 
papillomes  et  il  evolue  ensuite  soit  vers  la  sclerose,  soit  vers 
I’ulceration, 

Son  siege  est  d’abord  la  cloison,  puis  s’etale  et  devient 
bilateral,  ce  qui  est  la  regie  &  la  periode  d'etat,  mais 
avec  predominance  d’un  cote.  Ensuite  il  atteint  la  peau  de  la 
joue.  Les  ganglions  sous-maxillaires  petits,  durs,  roulant  sous 
le  doigt  temoignent  de  I’infection  lymphatique. 

Le  lupus  vorax  produit  par  des  infections  secondaires,  deforme 
I’auvent  nasal  et  laisse  apres  lui  le  nez  de  tete  de  mort. 

Le  lupus  marche  en  avant  vers  les  narines  qu’il  stenose  et 
en  arriere  vers  le  pharynx  ou  il  produit  des  synechies  et  des 
troubles  de  la  deglutition.  Son  evolution  est  extremement  lente, 
car  le  lupus  des  fosses  nasales  est  casanier  et  reste  longtemps 
latent  et  cache.  Il  est  rare  que  sans  traitement  il  subisse  revo¬ 
lution  sclereuse;  il  perforeplus  souvent  lacloison,  mais  non  pas 
la  youte  palatine.  Ces  perforations  sont  couvertes  de  croutes 
qui  lavees  laissent  des  nodules  baignant  sous  elles  et  des  bords 
semes  de  nodosites ;  elles  coexistent  avec  des  lesions  lupiques 
diffuses  dans  toutes  les  fosses  nasales. 

Ulcere  perforant  tuberculeux  primitif.  —  Il  s’agit  ici  de 
1  ulcere  primitif  decrit  par  Kikuzi.  G’est  en  somme  une  variety 
tres  limitee  de  la  tuberculose  nasale  signalee  plus  haut,  mais  qui 
pour  nous,  presente  tout  I’int^ret  qu’on  peut  attribuer  comme 
porte  d  entree  de  I’infection  un  veritable  chancre  nasal  tuber¬ 
culeux. 

Il,  debute  sur  la  cloison  par  un  champignon  fongueux 
qui  permet  de  le  distinguer  de  I’ulcere  perforant  simple  de 
Hajek  et  de  I’ulceration  syphilitique,  et  qui  fait  bientdt  place 
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a  une  ulceration  a  tendance  pen  extensive.  On  trouve  un  ou 
deux  ganglions  sous-maxillaires  et  on  assiste  quelquefois  plus 
tard  a  revolution  d’autres  tuberculoses,  dans  le  pharynx,  le 
larynx,  le  poumon.  L’erreur  de  diagnostic  est  frequente  entre 
net  ulcere,  la  gomme  syphilitique  de  la  cloison,  et  le  cancer 
surtout,  plus  encore  que  le  lupus. 

Ces  diiferentes  varietes  de  la  tuberculisation  primitive  des 
fosses  nasales  constituent  autant  de  lesions  d’invasion  organique 
de  I’infection  tuberculeuse,  autant  de  portes  d’entree.  Gertaines 
d’entre  elles  sont  d’une  evolution  extreihement  lente,  mais  il 
est  bien  rare  que  Ton  n’assiste  pas  dans  la  suite  a  I’envahisse- 
ment  tuberculeux.  Notons  en  passant  une  fois  de  plus,  que  bien 
des  tuberculoses  du  larynx  dites  primitives,  c’est-&-dire  sans 
lesions  pulmonaires  a  Tauscultation,  sont  secondaires  a  ces 
tuberculoses  nasales  latentes,  et  que  cela  n’a  rien  qui  puisse 
etonner  quand  on  reflechit  a  la  richesse  du  reseau  lymphatique 
laryngien  et  a  ses  anastomoses  multiples  avec  toutes  les  voies 
lymphatiques  et  ganglionnaires  nasales  et  cervicales. 

B.  —  Etape  pharyngo-amygdalienne  de  l’infection  rhino-cer- 
vico-MEDiASTiNALE.  —  Malgre  les  recherches  nombreuses  dont  I’at- 
leinte  bacillaire  du  pharynx  a  ete  I’objet,  elle  n’est  guere  sortie 
du  domaine  de  la  specialite  rhinologique  et  cependant,  dans 
ces  dernieres  annees,  les  observations  s’en  sont  multipliees  au 
point  que  la  bibliographie  en  est  surchargee  :  En  1865  c’est  Jul- 
liard  qui  reprend  dans  sa  these  cette  question  negligee  depuis 
Morgagni,  qui  decrit  deux  cas  de  tuberculose  du  pharynx.  En 
1871,  c’est  Fougere  en  1873,  Koch,  Barth  en  1880,  d’Angelot 
(1883),  d’Hernaudier  (1886)  dans  les  theses  soutenues  a  Paris. 
La  description  d’Isambert  a  la  Societe  medicale  des  hopitaux 
(1871)  avait  fait  epoque  ;  c’etait  la  tuberculose  miliaire  aigue, 
episode  de  la  granulie,  qu’il  visait  surtout. 

Puis  viennent  les  observations  ou  les  etudes  monographiques 
de  hraenkel  de  Berlin  (1876),  Heinge  (1879),  Lennox  Browne 
(1881),  Dundas  Grant  (1881),  Guttmann  et  Lublinski  (1883), 
ooecker  (1884).  Parmi  les  medecins  non  specialistes  citons  : 
reter,  Laboulbene,  Cornil,  Laveran,  Vallin,  Dujardin-Beaumetz, 
Sevestre,  Quenu. 

Meyer  signala  la  tuberculose  de  la  voute  palatine,  Talamon 
0893)  et  Corradi  de  Verone  (1895)  celle  du  voile  du  palais; 
mochowski,  Rosemberg,  Purses  Stewart,  Tussau  et  Harrisson 
riflin  (1895i  Mouret  (1896)  celle  des  amygdales  (cf.  historique 
pour  les  autres).  V 

Bieulaloy,  en  1896,  enseignaque  la  tuberculose  des  vegetations 
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adenoi'des  existe  une  fois  sur  cinq,  Lermoyez  et  Brindel  coni- 
pleterent  nos  connaissances  sur  ce  point.  Marcel  Labbe  et  Levy 
Sirugue  ont  fait  en  1900  une  revue  generale  sur  la  tuberculose 
amygdalienne  {Gazette  des  hopitaux)  et  Escat,  dans  son  excellent 
livre  sur  le  Pharynx^  y  consacre  un  chapitre  resume  mais  par- 
faitement  mis  au  point  (Carre  et  Naud,  1901). 

Tons  ces  auteurs  s’accordent  pour  reconnaitre  dans  le  pharynx 
de  multiples  formes  de  tuberculose  primitive.  La  tuberculose 
secondaire  pour  frequente  qu'elle  soit  et  la  granulie  pharyngee 
ont  ici  un  interet  mediocre  et  nous  nous  attacherons  plus  spe- 
eialement  a  indiquer  rapidement  les  types  cliniques  suivant 
lesquels  se  manifeste  la  tuberculose  primitive.  Celle-ci  est  chro- 
nique  et  revet  la  forme  ulcereuse,  la  forme  vegetante,  la  forme 
siippuree  et  la  forme  lupique. 

Elle  debute  le  plus  souvent  par  les  amas  adenoidiens  et  les 
amygdales.  Les  pharyngites  parietales  tuberculeuses  appar- 
tiennent  plus  specialement  a  I’adulte;  les  amygdalites  et  surtout 
les  vegetations  adenoi'des  de  preference  aux  grands  enfants  et 
aux  adolescents. 

Sur  les  parois  du  pharynx  on  trouve  plus  particulierement  les 
formes  ulcereuses ;  au  contraire,  les  formes  vegetantes  d’abord 
et  plus  tard  ulcerees  atteignent  surtout  le  tissu  adeno'ide.  Elies 
se  montrent  chez  des  malades  indemnes  j usque-la  et  dont  la 
sante  parait  bonne,  sauf  toutefois  lorsqu’il  s'agit  d'enfants  et 
d’adenoides  tuberculeuses.  Dans  ce  cas,  comme  l  a  montre 
Lermoyez,  I’etat  general  peu  brillant  de  I’adeno'idien  est  pousse 
a  ses  dernieres  limites ;  on  trouve  de  la  tuberculose  familiale, 
des  meningites  chez  les  collateraux,  des  reactions  ganglionnaires 
tres  disseminees,  de  la  micropolyadenie. 

1®  Forme  ulcereuse.  —  a)  Elle  apparait  sur  la  muqueuse 
pharyngee  sous  forme  de  plaques  chagrinees  congestives  qui 
supportent  un  semis  de  granulations,  lesquelles  confluent,  se 
ramollis.sent,  et  I’ulceration  apparait,  avec  les  caracLeres  habituels 
de  la  tuberculose  muqueuse  et  des  points  jaunes  de  Irelat 
1  entourent  comme  a  la  langue.  Leur  siege  pent  etre  le  voile  sur 
ses  deux  faces,  les  piliers,  la  luette,  les  parois  posterieures  ou 
laterales. 

b)  Sur  les  amygdales  ces  ulcerations  sont  profondes,  anfrac- 
tueuses  et  peuvent  en  imposer  pour  I’amygdalite  de  Vincent  ou 
le  syphilome  ulcere.  Ces  ulcerations  sont  extensives  et  tere- 
brantes,  elles  peuvent  trouer  le  voile. 

2“  Forme  v4g4tante.  —  Elle  atteint  presque  uniquement  les 
amygdales  ou  plutot  les  groupes  ad^noides  et  notamment  I’anias 
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de  Lus^hka.  Ces  vegetations  adenoi'des  tuberculeuses  peuvent 
etre  comme  I’indique  Lermoyez,  bacillaires  ou  bacilliferes.  Dans, 
le  premier  cas,  elles  cbntiennent  des  bacilles  et  des  tubercules; 
dans  le  second,  seulement  des  bacilles,  sans  lesions  appreciables. 
Faut-il  faire  comme  Lermoyez  une  distinction  et  dire  qu’il  ne 
s’agit  pas  plus  de  tuberculose  dans  ce  cas,  que  dans  celui  d’une 
personne  qui,  a  la  suite  d’une  visite  a  un  tuberculeux,  a  des 
bacilles  dans  ses  fosses  nasales  (Strauss)  ? 

Nous  pensons  quant  a  nous  que  ces  adenoi'des  habitees  ne  sont 
pas  sans  danger;  ce  sont  des  tuberculoses  latentes,  occultes,  qui 
doivent  probablement  etre  suivies  d’infection  ganglionnaire  a  la 
fa?on  de  celles  que  Loomis  et  Pizzini  ont  decelees  et  qui,  a  la 
premiere  atteinte  de  I'organisme,  par  le  froid,  le  surmenage, 
I’infection  banale,  la  grippe,  etc.,  permettront  I’attaque  effective 
de  ces  voies  habitees,  et  peut-etre  du  poumon,  si  ses  lympha- 
tiques  sont  le  receptacle  de  bacilles  j  usque-la  tenus  en  respect. 

On  peut  dire  qu’il  s'agit  la  d’une  veritable  pretuberculose 
anatomo-pathologique.  Et  du  reste  savons-nous  ce  que  font  la 
ees  bacilles;  ne  peuvent-ils  y  verser  des  secretions  toxiques? 
Cependant  si  Ton  en  croit  les  experiences  d’Auclair,  le  fait  est: 
peu  probable,  puisqu’il  a  montre  que  les  alterations  des  tissus 
qui  produisent  le  tubercule  sont  dues  non  pas  au  bacille,  mais 
a  ses  secretions  isolees  sous  forme  d’ethero-bacilline  et  de  chlo- 
roformo-bacilline. 

11  iraporte  en  tout  cas  de  remarquer  qu’en  I’etat  normal  les: 
bacilles  ne  restent  pas  ainsi  vivants  dans  les  tissus,  quand  I’or- 
ganisme  est  dans  un  etat  de  defense  satisfaisant;  qu’il  doit  se, 
debarrasser  de  ces  hdtes  dangereux  etqu'il  ne  saurait  etre  indif¬ 
ferent  a  un  etre  vivant  tuberculisable  d’etre  ainsi  envahi  dans, 
son  appareil  de  defense.  Or,  I’appareil  lympho'ide  du  pharynx 
et  les  amygdales  sont  comme  les  canaux  lympho'ides  et  les  gan¬ 
glions  la  premiere  portion  d  un  appareil  de  lutte  contre  I’inva- 
sion  qui  doit  normalement  detruire  ses  hotes  dangereux. 

Les  vegetations  adeno'ides  tuberculeuses  ne  se  distinguent  quel- 
quefois  pas  des  autres  \  si  ce  n’est  par  leur  evolution  ulterieure 

1.  Voici  une  observation  curieuse  de  tuberculose  localisee  de  I’amyg- 
ale  pharyngee  faite  sur  un  mddecin  et  publi^e  par  G.  S.  Means  {Laryn¬ 
goscope^  juillet  1905)  : 

s  agit  d’un  jeune  m6decin  de  29  ans  exergant  &  la  campagne,  surnien6 
f ‘^h^ntiile  dtendue,  qui  eut  diffiirentes  hdmorrhagies,  puis  fut  bien- 
la  fl6vre,  des  sueurs  nocturnes  et  de  I’inappctence.  En, 
obre  1904  les  premiers  symptomes  do  son  mat  se  dOclarirent  :  manque 
^  e  vigueur,  amaigrissement.  A  son  r^veil,  il  avait  desquintes  de  toux  qui 

I  Paraissaient  provoqudes  par  un  chatouillement  de  la  gorge.  A  chaque 
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et  I’apparition  tardive  d’ulcerations,  etplustard  de  tuberculoses 
autres  dans  I’organisme,  ganglions,  os,  poumons,  meninps,  etc. 
Les  autres  amygdales,  lorsqu’elles  sontatteintes,  produisent  des 
symptdmes  de  dysphagie  violente  ;  mais  dans  les  unes  comme 
dans  les  autres,  les  adenopathies  sous-maxillaires  et  cervicales 
sont  pr^coces  et  caracteristiques,  aussi  bien  chez  I’adulte  que 
chez  I’enfant ;  ces  ganglions  suppurent  quelquefois,  surtout  par 
infection  secondaire. 

Ces  tuberculoses  du  pharynx  sont  curables  par  un  traitement 
energique,  comme  celles  du  nez  dureste,  a  la  condition  loutefois 
qu’elles  n’aient  pas  envahile  pharynx  inferieur,  car  alors  elles  se 
conduisent,  comme  la  tuberculose  laryngee,  dont  elles  se  com- 
pliquent  souvent,  c’est-a-dire  qu’elles  tuent  le  malade  par  dys¬ 
phagie  et  inanition. 

3° Forme  tuberculeuse  suppuree.  —  L’abces  froid  tuberculeux  a 
ici  ses  caracteres  habituels  de  minimes  reactions.  11  siege  a  la 
voute  du  palais,  ala  base  delalangue,  c’est  un  veritable  tuber- 
culome  qui  se  ramollit  et  s’abcede.  A  la  paroi  posterieure,  il  ne 
faut  pas  le  confondre  avec  I’abces  par  congestion  d’origine  verte¬ 
brate. 

4°  Forme  lupique.  —  Le  lupus  pharyngien  et  amygdalien  est 
quelquefois  primitif  et  plus  souvent  secondaire  au  lupus  des 
fosses  nasales. 

Generalement  il  debute  par  le  voile,  a  la  base  de  la  luette,  il 
envahit  ensuite  la  bouche,  le  larynx.  Il  est  si  indolent  qu’il  est 
souvent  passe  inapergu.  Fougere  n’a-t-il  pas  ecrit  :  «  On  peut 
etre  devore  de  lupus  sans  le  savoir  ?  » 

G’est  une  nappe  mamelonnee,  granuleuse,  muriforme,  inegale, 
quelquefois  opaline,  et  d’autres  fois  crevassee,  d’ou  son  aspect 
mi7e,  limitee  par  une  zone  violatre;  les  amygdales  s’ulcerent  plus 
profondement  et  avec  des  bourgeons  mous  et  violaces. 

Les  ganglions,  quoiqu’en  disent  les  auteurs,  sont  atteints,  mais 
tres  peu,  et  il  faut  les  rechercher  systematiquement  pour  ne  pas 

effort  d’expiration,  il  ramenait  une  salive  sanguinolente.  Bient6t  du  sang 
pur  fut  rejete  en  quantity  et4  de  nombreuses  reprises.  L’^tat  du  sujet  devint 
inquietant,  hyperthermic,  frissons,  Emaciation  prononcce.  Les  traitements 
ntiedicaux  les  plus  divers  EchouErentcomplEtement.  L’examen  des  poumons 
n’ayantrien  rdvEle,  MEans  explora  le  cavum  ofi  il  trouva  une  amygdale  de 
Luschka  moyennement  dEveloppEe  avec  gk  et  IE  un  coagulum  sanguin- 
L’examenbiopsique  d’un  fragment  enlevE  k  la  pince  montra  un  tissu  tuber¬ 
culeux  avec  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  L’ablation  totale  de  I’aniyg- 
dale  pharyngEe  fit  rapidement  disparaitre  tous  les  symptEmes  :  les  forces 
rEapparurent  rapidement.  Le  malade  avait  d’excellents  antEcEdents  hErE- 
ditaires  et  personnels. 
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ies  laisser  inapergus.  Ilssont  petits  et  durs  dans  la  region  sous* 
maxillaire  et  cervicale, 

L'evolution  est  extremement  lente  et  precede  par  poussees  ; 
I’erysipele  le  guerit,  et  I’un  de  nous  ena  observe  un  cas  typique 
sur  une  infirmiered’hopilal.  Ce  lupus  des  fosses  nasales  et  du 
pharynx  avaitevolue  de  I’age  de  quinze  ans  a  Page  de  vingt-cinq 
ans;  a  ce  moment  un  premier  erysipele  I'arreta  dans  sa  marche, 
etetouffa  quelques  noyaux  cutanes  geniens  secondaires.  A  par- 
tir  de  ce  moment,  a  chaque  periode  menstruelle,  cette  femme 
presenta  de  petits  erysipeles  sansgravite,  qui  guerirent  definiti- 
vement  son  lupus  reduit  aujourd’huia  I’etat  de  cicatrice,  tandis 
que  les  erysipMes  continuent,  bien  que  la  malade  ait  depasse  sa 
quarante-cinquieme  annee, 

C.  EtAPE  GANGLIONNAIRE  cervicale  et  MEDIASTINALE  CHEZ 

l’adulte.  —  Cette  etape  est  extremement  peu  marquee  contrai- 
rement  a  ce  qu’on  observe  chez  I’enfant,  et  on  pent  dire  que  les 
reactions  ganglionnaires  visibles  de  I’adulte  ne  depassent  guere 
les  ganglions  sous-maxillaires,  oil  Ton  trouve,  dans  les  tubercu¬ 
loses  pharyngees  ou  nasales,  comme  nous  I’avons  indique  ci- 
dessus,  quelques  reactions  minuscules. 

Dans  le  triangle  sus-claviculaire  et  la  nuque,  rien  ou  pres- 
que  rien  si  ce  n’est  dans  la  syphilis  ou  quelques  infections  a 
staphylocoques  ou  streptocoques.  —  Heureux  du  reste  sont  les 
adultes  qui  les  montrent.  Ils  ont  conserve  leurs  reactions  infan- 
tiles,  et  cela  estd’un  bon  pronostic.  Mais  il  ne  faut  faire  aucun 
fond  sur  le  palper  cervical  pour  deceler  I’invasion  des  chaines 
lymphatiques  par  le  bacille  de  Koch,  et  ce  serait  s’illusionner 
que  d’attendre  leur  apparition  pour  la  croire  menagante. 

Nous  avons  donne  les  raisons  de  ce  mutisme  ganglionnaire 
qui  s’etend  jusqu’a  lapartie  inferieure  de  la  chaine,  c’est-a-dire 
jusqu’aux  ganglions  mediastinaux. 

Ce  n’est  pas  que  dans  les  autopsies  d’adultes  tuberculeux  on 
ne  trouve  souvent  une  adenopathie  tracheo-bronchique  plus 
ou  moins  marquee,  et  quelquefois  meme  une  degenerescence 
oaseeuse  complete  chez  des  porteurs  de  sommets  a  peine  atteints. 
'-•ertes  tons,  nous  en  avons  observe  des  cas  incontestables. 

Mais  ce  n’est  pas  la  le  fait  habituel,  et  Ton  pent  affirmer,  en 
sonime,  que  la  reaction  ganglionnaire  du  mediastin  est  negli- 
^eable  en  pratique  chez  I’adulte;  elle  est  en  realite  representee 
pur  la  lesion  pulmonaire  du  sommet,  qui  eat  intiniment  plus 
ruyante.  Telle  est  du  moins  le  sens  de  nos  conceptions  clas- 
siques. 

Qu  il  nous  soit  permis  de  faire  remarquer  cependant  que 
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dansbien  des  circonstaiiees  I’adulte  conserve  quelques  reactions 
^anglionnaires  mediastinales  ;  quelques  signes  du  debut  de  t® 
tuberculose  pourraient,  cliniquement,  autoriser  a  croire,  qu'a 
c6te  des  types  bien  tranches  il  en  est  qui  se  rapprochent  du 
type  infantile  ;  nous  faisons  ici  allusion  a  ces  adultes  suspects 
de  tuberculose,  dont  les  sommets  ne  sontque  douteux,  mais  qui 
toussent  beaucoup  et  d’une  fa?on  coqueluchoide,  qui  ont  des 
signes  d’infection  sans  lesions  pulmonaires  decelables,  et  qui 
ont  du  retentissement  bronchique  dans  la  region  inlersca- 
pulaire. 

11  ne  faut  pas  chercher  chez  eux  les  zones  de  matite  dorsales  et 
sternales  que  Ton  trouve  chez  les  enfants  ;  mais  peut-etre  fau- 
drait-il  cependantfaire  rentrer  dans  ce  cadre  les  sommets  qui  n? 
respirent  pas,  qui  sont  trop  silencieux,  par  suite  peut-etre  d’une 
forte  compression  ganglionnaire  au  niveau  d’une  grosse  bronche, 
justement  celle  qui  commande  le  territoire  fonctionnellement 
supprime  ;  cette  compression  peut  porter  aussi  sur  une  des 
nombreuses  branches  nerveuses,  sympathiques  ou  pneumogas- 
triques,  qui  desservent  le  poumon,  et  de  ce  fait  troubler  le  rylhme 
et  le  mode  respiratoire,  ainsi  que  cela  se  voit  quelquefois  chez 
les  neurastheniques  atteints  de  troubles  fonctionnels  du  sympa- 
thique  pulmonaire,  et  qui  quelquefois  embarrassent  le  clinicien, 
en  lui  laissant  croire  qu’il  s’agit  peut-etre  de  sommets  tubercu^ 
leux.  Ces  troubles  respiratoires,  nerveux,  fonctionnels,  ou  par 
compression  sont  mal  connus,  mal  etudies,  mais  pour  le  cli¬ 
nicien  rompu  a  la  pratique,  ils  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte. 

bnfin  I’elape  ganglionnaire  bien  qu’attenuee  devient  plus 
manifeste  lorsque  les  cas  precedents  se  compliquent  d’une 
pleuresie  ou  d  une  pericardite,  ou  bien  sont  suivis  de  ces  enva- 
hissements  simultanes  et  rares  de  la  plevre  et  du  peritoine 
avant  que  le  poumon  ait  franchement  temoigne  des  lesions. 

L  un  de  nous  se  souvient  avoir  autopsie  durant  son  internat 
un  adulte  mort  (syncope)  de  pleuresie  gauche  tuberculeuse, 
et  porteur  de  cicatrices  d’ecrouelles.  Le  trajet  ganglionnaire 
ceivioal  etait  indique  par  une  serie  de  ganglions  calcifies  et 
d  une  durete  pierreuse,  aucune  lesion  n’existait  au  poumon, 
et  deux  gros  ganglions,  casdeux  encore,  voisinaient  avec  la 
bronche  et  le  sommet  gauche  adherent,  environnes  d’autrcs 
ganglions  calcifies. 

Get  adulte  de  2511  30  ans,  etait  un  adenoi'dien  a  deformations 
faciales,  encore  porteur  de  debris  adenoides  et  d’amygdales 
volumineuses. 
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Des  fails  de  ce  genre  doivent  etre  plus  frequents  qu’on  le 
pense.etil  pst  vraisemblable  que  rattention  y  etant  attiree,  ils 
n’echapperont  pas. 

Quoi  qu’il  ensoit  en  I’etat  actuel,  on  pent  admettre  que  nous 
n’avons  que  rarement  I’occasion  de  les  mettre  en  vedelte,  et 
que  nous  ne  pouvons  que  soupQonner  les  reactions  ganglion- 
naires  mediastinales,  par  analogie  avec  I’enfant,  et  sans  pouvoir 
les  demontrer  que  d’une  fagron  certainement  assez  peu 
frequente, 

VI 

Conclusions  theoriques  et  pratiques. 

L’etude  de  I’infection  rhino-cervico-mediastinale  nous  a  mon- 
tre  le  role  considerable  des  voies  muqueuses,  respiraioires  et 
digestives  superieures  dans  I’invasion  tuberculeuse.  II  est  neces- 
saire  de  conclure  et  de  bien  insister  sur  ce  fait  qu’il  n’est  pas 
indifferent  de  laisser  des  lesions  banales,  considerees  par  beau- 
coup  de  medecins  comme  sans  interet,  evoluer  sans  soins  dans 
les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  les  amygdales. 

-  Les  affections  aigues  et  chroniques  de  ces  regions  sont  des 
causes  predisposantes  de  maladies  graves  (diphterie,  scarlatine, 
meningites,  etc.)et  surtout  dela  tuberculose.  Guerir  ces  affections 
petites  et  grandes,  douloureuses  ou  non,  appeler  sur  elles  I'atten- 
tion  des  malades,  et  surtout  celle  des  parents,  c'est  faire  la  meil- 
leure  prophylaxie  de  la  tuberculose  en  general  et  surtout  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

L —  Critique  de  la  theorie  de  la  tuberculose  par  inhalation. 

—  C’est  qu’en  effet,  il  n'est  pas  absolument  demonlre^  et  aujour- 
d’hui  moins  quejamais,  que  la  tuberculose  pulmonaire  soil  une 
maladie  par  inhalation  bacillaire  bronchique.  II  nous  reste  a 
montrer  quecette  theorie  quia  pour  elle  la  tradition  et  quelques 
arguments  serieux,  n’est  pas  aussi  solidement  etayee  qu’elle  le 
parait.  En  effet,  il  est  absolument  acquis  que  si  I’air  expire 
est  aseptique,  I’air  inspire  ne  Test  pas  moins  a  partir  du 
voile  du  palais,  quand  les  fosses  nasales  jouent  physiologique- 
ment  leur  role  d’appareilde  defense.  .4  plus  forte  raison,  I’est-il 
lorsqu’il  arrive  au  lobule. 

La  tuberculose  par  inhalation  est  une  theorie  assise  sur  les 
recherches  de  Cornet  et  de  Tappeneier  (cf.  historique).  Or,  leurs 
experiences  ne  repondent  guere  aux  conditions  cliniques  habi- 
tuelles.  On  soumetdes  animaux  tres  tuberculisables  a  des  inhala- 
lons  massiveset  repetees  de  poussieres  luberculeuses.  Il  est  ine¬ 
vitable  qu’ils  se  tuberculisent,  mais  I’experience  estforcee,  et  ne 
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savons-nous  pas  que  ron  p6ut  faire  contracter  a  des  animaux 
cliniquement  refractaires  (la  poule  pour  le  charbon,  par  refroi- 
dissement  par  exemple)n’importe  quelle  maladie,  a  la  condition 
que  Ton  affaiblisse  suffisamment  leur  organisme  ou  que  Ton 
exalte  la  virulence,  ou  bien  encore  en  mettantlorganisme  en  pre^ 
sence  de  bacilles  tres  nombreux  et  cela  tres  souvent. 

A  ce  point  de  vue,  les  essais  experimentaux  de  ces  auteurs 
nous  semblent  tres  critiquables  et,  de  plus,  on  remarquera  que 
ce  n’est  pas  parce  que  des  animaux  sont  devenus  tuberculeux 
par  balayages  repetes  de  bacilles  de  Koch  autour  d’eux,  que 
cela  prouve  que  ces  bacilles  aient  penetre  le  poumon  par  la 
trachee  et  les  bronches. 

Les  experiences  qu’il  faudrait  etablir  a  ce  sujet  seraient  plut6t 
les  suivantes  :  Une  serie  d’animaux  ayant  respire  de  la  poussiere 
bacillaire  peu  chargee  de  bacilles  et  melangee  de  matieres 
colorantes  et  a  des  seances  espacees  de  plusieurs  jours,  pour 
rappeler  autant  que  possible  les  conditions  de  la  tuberculisation 
humaine,  il  conviendrait  alors  de  les  sacrifier  d'heure  en  heure 
et  de  suivre  macroscopiquement  et  microscopiquement  la  marche 
de  I’infection  dans  les  voies  aeriennes  et  parallelement  dans  les 
voies  lymphatiques.  Or  personne,  a  notre  connaissance,  n’a 
etabli  de  pareilles  experiences. 

D’un  autre  cote,  Buttersack  va  jusqu’a  pretendre  que  cette 
tuberculisation  pulmonaire  n’est  pas  possible  par  inhalation  tra- 
cheale  et  bronchique.  C’est  la  une  opinion  extreme,  et  on  ne 
voit  pas  pourquoi  le  bacille  qui  penetre  dans  I’economie  par  la 
voie  digestive, la  voie  sous-cutan6e,  la  voiegenitale,  danslesquelles, 
notons-le  en  passant,  il  envahit  toujours  aussitot  I’appareil  lym- 
phatique,  ne  pourrait  pas,  a  titre  exceptionnel  et  dans  descircons- 
tances  experimentales  particulierement  favorables,  telles  que 
celles  de  Cornet  et  de  Tappeneier,  choisir  aussi  ce  mode  d’enva- 
hissement.  De  plus  dans  cette  hypothese  de  la  propagation 
tracheo-bronchique  par  inhalation,  comment  expliquer  I’absence 
constante  de  lesions  tuberculeuses  sur  la  trachee  et  les  grosses 
bronches,  qui  n’en  sont  pas  cependant  indemnes  a  la  periode 
terminale.  Pourquoi  ce  silence  ?  alors  que  le  larynx  et  le  paren- 
chyme  pulmonaire  peu  vent  etre  atteints  dans  le  debul  ? 

Lnhn  la  tuberculisation  du  sommet  pulmonaire  en  premier 
leu  reste  jusqu  a  present  insuffisam men t  expliquee  par  la  theorie 
de  1  inhalation  bronchique. 

Cette  localisation  est  absolument  singuliere.  On  admet  que 
les  sommets  ont  une  respiration  incomplete,  ce  que  Waldenburg 
et  breund  attribuent  k  la  conformation  du  thorax,  llindfleisch  ^ 
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la  station  debout  (?).Aufrecht  croitque  cette  ventilation  incom¬ 
plete  laisse  s’accurauler  du  mucus,  des  debris  epitheliaux  dans  les 
bronches,  causes  predisposantes  de  I’infection.  Peter  accuse  la 
paresse  fonctionnelle  du  sommet  et  une  irrigation  sanguine 
pauvre. 

Aucune  de  ces  explications  ne  resiste  aux  critiques  que 
Hanau  ^  leur  adresse.  La  circulation  du  sommet  est  parfaitement, 
dit-il,  assuree  comme  celle  du  reste  du  poumon,  mais  il  attribue 
a  I’inspiration  une  force  superieure  a  I’expiration,  par  predomi¬ 
nance  de  nombre  et  de  volume, des  muscles  inspiratoires.  «  Le 
sommet  retient  et  ne  rend  pas  ».  De  plus,  il  admet  la  formation 
dans  les  bronches  de  courants  d’air  retrogrades. 

A  notre  avis,  cette  theorie  ne  vaut  pas  mieux  que  celle  tout 
opposee  de  Buttersak  qui  nie  I’invasion  possible  du  lobule  parce 
qu’il  y  a  dans  le  lobule  un  tampon  d’air  residual  isolateur!  Que 
devient  alors  la  function  respiratoire?  Get  air  residual  ne  se 
renouvelle  done  pas  :  alors  e’est  I’asphyxie;  et  s’il  se  renouvelle, 
on  ne  voit  pas  en  quoi  il  fait  obstruction.  Du  reste,  la  lesion 
siege  non  pas  au  fond  de  I’alveole  au  debut,  mais  au  niveau 
des  bronchioles. 

II. —  Critique  de  la  theorie  de  la  tuberculisation  pulmonaire 
PAR  LA  voiE  digestive.  —  Dans  ces  dernieres  annees  et  tout 
recemment  encore  au  Congres  de  la  Tuberculose,  (1905)  on  a 
tente  de  suppleer  la  theorie  ancienne  et  vermoulue  de  la  tuber¬ 
culisation  pulmonaire  par  inhalation  par  celle,  chere  a  Behring, 
et  a  I’Ecole  allemande,  de  I’infection  pulmonaire  par  la  voie 
digestive,  et  surtout  intestinale. 

Comme  nous  avons  eu  I’occasion  4e  le  repeter  souvent  dans 
ce  travail,  nous  admettons  parfaitement  ce  mode  d’infection  de 
1  organisme  humain,  comme  tout  autre.  Mais  parmi  ces  meca- 
nismes,  certains  sont  rendus  plus  frequents  et  plus  vraisemblables 
par  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  particulieres 
a  Thomme.  Or  le  plus  grand  tort  de  cette  conception  allemande, 
lorsqu’on  veut  la  faire  exclusive,  oudumoinsla  plus  importante, 
est  qu’elle  est  etayee  non  pas  sur  la  clinique  humaine  mais 
sur  des  experiences  de  laboratoire  ou  sur  la  clinique  vet^rinaire. 

Or,  en  matiere  de  tuberculose,  et  bien  qu’il  s’agisse  d’une  mala- 
Qie  commune  a  I’homme  et  aux  animaux,  il  y  a  entre  eux  de  si 
grandes  differences  dans  les  reactions  pathologiques  que  Ton 
peut  se  demander  si  Ton  est  vraiment  autorise  a  tirer  des  con- 
c  usions  absolues  d’expdriences  uniquement  ^tablies  sur  les  ani- 

1-  Hanau.  Zeilschr.  f.  Klin.  Med.,  tome  XII. 
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maux  et  particulierernent  les  bovid^s.  Ces  differences  sent  deja 
tres  marquees  entre  I’enfant  et  1  homme  adulte,  et  on  ne  petit 
pas  conclure  to uj ours  de  I’un  a  1  autre. 

En  dehors  de  MM.  Calmette  et  Guerin*  qui  ont  fait  des 
recherches  paralleles,  M.  Valiee,  d’Alfort,  a  apporte  a  cette  opi¬ 
nion  de  rinfection  digestive  une  contribution  particulierernent 
brillante  et  qui  n’a  pas  ete  sans  ebranler  la  conviction  de  beau- 
coup  de  ceux  qui  ont  eu  le  plaisir  de  I’entendre  exposer  ses 
experiences  sur  les  animaux,  au  Congres  de  la  tuberculose  de  1905.' 

M.  Valiee  qui  croit  peu,  comme  du  reste  la  majorite  des 
veterinaires  et  des  medecins  d’enfants,  a  la  tuberculisation  par 
la  voie  d’inhalation  bronchique,  a  cherche  a  voir  ce  que  deve- 
nait  le  bacille  introduit  par  la  voie  intestinale. 

Dans  ce  but,  il  I’a  injecte  dans  les  veines  mesarai’ques  d’un 
certain  nombre  de  veaux  et  a  pu  constater  toujours  la  tubercu¬ 
lisation  secondaire  des  ganglions  bronchiques.  M.  Valiee  en 
conclut,  que  la  voie  de  penetration  chez  les  bovides  est  ainsi 
manifeste,  et  que  le  bacille  degluti  penetre  par  I’intestin  dans 
les  veines  ou  les  lymphatiques  pour  aborder  le  poumon  par  ses 
ganglions.  Comparativement  il  infecte  des  animaux  par  la  voife 
nasale  ou  gutturale,  et  constate,  une  fois,  un  ganglion  cervical 
superieur  devenu  tuberculeux. 

Nous  regrettons  beaucoup  que  M.  Valiee  n’aitpas  insiste  plus 
longuement  sur  ce  genre  d’essais;  le  peu  qu’il  a  obtenu  dans  ce 
sens  (tuberculisation  d’un  ganglion  de  la  chaine  rhino-cervico- 
mediastinale)  nous  fait  croire  que  s’il  eut  dirige  avec  plys  de 
persistance  ses  investigations  de  ce  cote,  il  eut  pu,  par  la 
suite,  avoir  des  resultats  positifs  plus  nombreux. 

11  est  utile  de  faire  remarquer  que  nous  n’avons  du  reste 
aucune  comparaison  a  etablir  entre  la  fa^on  dont  Thomme  et 
les  bovides  se  tuberculisent.  Il  n’est  pas  evident  que  chez  I’un  et 
1  autre  la  tuberculisation  doive  se  faire  par  le  meme  mecanisme, 
et  quand  meme  M.  Valiee  aurait  demontre  aux  veterinaires  le 
mode  de  tuberculisation  habituellement  digestif  des  bovides, 
nous  ne  pensons  pas  que  ce  soit  une  raison  pour  appliquer  a 
1  homme  le  resultat  de  ses  experiences. 

Gontrairement  a  ce  que  pense  M.  Valiee  a  ce  sujet,  nous  cro- 
yons  fermement  qu’une  bonne  experience  de  laboratoire  sur 
animaux  ne  vaut  pas,  pour  la  pathologie  humaine,  les  resultats 
fournis  par  de  bonnes  observations  cliniques.  L’historique 
de  la  tuberculose,  les  reculs  necessaires,  a  certains  moments,  de 

1.  CU.METTB  et  Gueri.x.  Ann.  de  I’lnstitut  Pasteur,  25  octobre  1905. 
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la  bacteriologie  devant  la  clinique,  I’insuffisance  notoire  dulabo- 
ratoire  qui  n’a  pas  pu  jusqu’ici  nous  fixer  sur  I’identite  des 
tuberculoses  humaine  et  bovine,  les  resultats  discordants  des 
experimentateurs,  le  chaos  qui  regne  encore  dans  une  foule  de 
questions  connexes,  ne  nous  permettent  pas  en  toutcas  de  con- 
clure  par  analogie  et  d’homologuer  des  resultats  obtenus  dans 
des  conditions  par  trop  dissemblables. 

Si  la  communication  de  M.  Vallee  a  eu  un  si  grand  retentis- 
sement,c’estque  son  auteur  a  su  la  presenter  avec  un  talent  ora- 
toire  tres  sympathique  dont  on  ne  pent  que  le  feliciter,  mais 
qui  n’a  pas  permis  a  ses  auditeurs,  eblouis,  de  la  discuter  avec 
les  arguments  solides  et  medites  qu’il  eut  fallu  aussitot  lui 
opposer. 

Du  reste,  il  ne  nous  semble  pas  que  M.  Vallee  dont  nous  avons 
eu  I’heur  d’entendre  I’expose,  ait  voulu  etendre  ses  cons- 
tations  a  I’homme.  11  s’est  contente  de  dire  :  voici  les  resultats 
de  mes  experiences  sur  les  bovid4s,  voyez  s’ils  peuvent  s’appli- 
quer  a  riiomme. 

Et  Ton  a  generalise,  a  notre  avis  trop  precipitamment.  En 
realite,  les  experiences  de  M.  Vallee  peuvent  etre  soumises  au 
filtre  de  la  critique,  ou  du  moins  en  ce  qui  touche  I’application 
a  I’homme,  notre  incompetence  veterinaire  ne  nous  permettant 
pas  de  les  discuter  sur  le  fond  meme  qui  a  servi  de  depart  a 
I’auteur. 

Quoi  d’etonnant  a  ce  que  des  bacilles  inject^s  dans  les  veines 
mesaraiques  aboutissent  a  une  infection  des  ganglions  tra- 
cheo-bronchiques?  Beckmann,  qui  avait  attire  I’attention  sur 
ces  faits  en  avait  donne  une  explication  tres  rationnelle.  Toutes 
les  inoculations  intra-organiques,  intra-veineuses,  sous-cutan^es 
ou  autres  finissent  par  aboutir  la,  dans  ces  ganglions  plutot  que 
dans  d’autres  parce  qu’ils  drainent  la  lymphe  de  tout  le  corps 
humain.  Places  dans  les  cavites  thoraciques,  ils  sont  soumis  a  la 
loi  du  vide  inspiratoire,  qui  s’exerce  sur  toute  la  lymphe  dont  il 
ost  la  principale  cause  de  mobilisation.  Nous  reviendrons  du 
reste  tout  a  I’heure  plus  en  detail  sur  ce  point. 

M.  Vallee  nous  dit  ensuite  :  Gomme  voie  d’invasion,j’ai  com¬ 
pare  cette  voie  digestive  avec  la  voie  nasale  et  buccale.  La  je  n’ai 
eu  que  des  resultats  sans  int^ret  ou  negatifs,  car  une  fois  seu- 
ement  j’ai  obtenu  un  ganglion  tuberculeux. 

A  cela  nous  r^pondrons,  que  ce  resultat  n’est  pas  negli- 
geable,  qu’il  infirme  les  faits  negatifs,  et  que  du  reste  si  I’ani- 
mal  avait  6t6  sacrifi6  moins  tot,  on  eut  pu  constater  I’invasion 
progressive  de  la  chaine  jusqu’au  poumon.  Les  experiences  sur 
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ce  point  nous  paraissent  trop  insuffisantes  et  ti’op  incompletes 
pour  pouvoir  effacer  ce  que  la  clinique  humaine  nous  enseigne  de 

son  c6te,  ^ 

Du  reste,  il  faut  bien  faire  remarquer  qu’on  ne  peut  en  rien 
comparer,  anatomiquement,  les  fosses  nasales,  et  le  pharynx 
de  Fhomme  et  des  animaux.  Dhomme  est  le  seul  des  mammi- 
feres  qui  presente  a  un  degre  de  complet  epanouissement 
I’anneau  de  Waldeyer,  qui  est  a  peine  esquisse  chez  les  autres 
et  qui  ne  saui’ait  en  tout  cas  se  comparer,  ni  anatomiquement, 
ni  au  point  de  vue  pathologique. 

Or  nous  avons  demontre  que  cet  appareil  adenoidien,  enorme 
surtout  chez  I’enfant,  et  particulierement  chez  les  lymphatiques, 
s’il  est  normalement  un  appareil  de  defense,  devient,  lorsqu’il 
est  atteint  d’inflammation  banale,  une  voie  d’infection  lympha- 
tique  qui  ne  peut  etre  comparee  ni  chez  Fhomme  ni  chez  les 
animaux  a  la  voie  digestive. 

Du  reste,  la  clinique  humaine  ne  semble  pas  favorable  a  ce 
dernier  mode  d’envahissement.  En  effet  rarissimes  sont  les 
affections  tubei'culeuses  gastriques  et  intestinales  par  rapport 
aux  lesions  nasales  et  pharyngees,  qui  sont  en  I’ealite  d’une 
frequence  bien  plus  grande,  et  du  reste  plus  facile  a  expliquer, 

Les  moyens  de  defense  des  fosses  nasales  sont  minimes 
devant  la  certitude  de  Finvasion  aerienne ;  les  moyens  de 
defense  digestive  sont  enormes,  chimiquement  parlant,  et  les 
assaillants  peu  nombreux. 

En  effet,  n’oublions  pas  que  nos  aliments  ont  subi  lacuisson; 
et  que  seuls  avec  les  boissons  ils  peuvent  infecter  notre  tube 
digestif.  Les  sues  digestifs  stomacaux  n’acheveraient-ils  pas 
ceux  des  bacilles,  qui  n’auraient  pas  ete  atteints  par  la  cha- 
leur  souvent  peu  intense  au  centre  des  viandes,  mais  de 
longue  duree,  qu’on  utilise  pour  les  preparations  culinaires. 

Nous  savons  bien,  d’un  autre  c6te,  par  la  clinique,  que  lets 
ulcerations  gastriques  tuberculeuses,  que  les  entdrites,  que  les 
pdritonites,  les  tuberculoses  mesenteriques,  sont  des  manifest 
tations  secondaires  tardives,  cachectiques  souvent,  des  phti- 
siques. 

Comment  du  reste  faire  cadrer  avec  la  theorie  digestive  ce 
fait  que  les  enfants,  dont  la  tuberculose  est  en  progres  incons- 
testables  de  par  les  statistiques  (Gomby),  sont  aujourd’hui  tres 
souvent  nourris  de  laits  stdrilisds  ou  bouillis,  et  en  tout  cas  bien 
plus  qu’autrefois. 

M.  Vallde  rdpond  que  le  lait  n’est,  trop  solvent  encore,  p^® 
assez  longtemps  soumis  a  Fdbullition ;  que  malgrd  toutes  les 
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lois  existantes  actuellement,  la  verification  des  laits  commer- 
ciaux  est  illusoire  (et  nous  sommes  de  son  avis),  que  les  laits 
actuels  sont  parfaitement  tuberculigenes ;  que  la  creme  de  ce 
lait  n’est  pas  soumise  a  une  temperature  suffisante  au  cours  de 
la  cuisson,  et  que  ce  voile  contient  la  plus  grande  partie  des 
bacilles.  Gependant  il  admettra  avec  nous,  que  si  le  bacille 
n’est  pas  tue  par  une  cuisson  insuffisante,  il  est  vraisemblable- 
ment  d’une  virulence  tres  attenuee ;  alors  qu’au  niveau  des 
fosses  nasales.  Fair  Fapporte  avec  sa  pleine  virulence,  du  moins 
dans  le  cas  de  voisinage  immediat  d’un  sujet  crachant  des 
bacilles. 

M.  Vallee  insiste  encore  sur  la  tuberculisation  freqUente  de 
la  viande  de  pore.  Mais  en  F'rance  les  enfants  n’en  con- 
somment  qne  fort  tard,  et  e’est  un  mode  de  contagion  qui  ne 
pent  pas  venir  en  ligne  de  compte.  Enfin  si  cet  auteur  a  pu 
reproduire  la  tuberculose  ganglionnaire  bronchique  des  veaux 
en  leur  faisant  teter  des  vaches  atteintes  de  mammites  tuber- 
culeuses,  e'est  la  un  fait  inleressant  pour  Fart  veterinaire,  mais 
non  point  pour  la  medecine  qui  a  etabli  comme  un  dogme  la 
rarete  de  la  tuberculose  mammaire,  et  la  purete  presque  absolue 
du  lait  de  femme  tuberculeuse  (au  point  de  vue  de  la  teneur 
en  bacilles).  Ce  mode  d'infection  est  done  encore  special  aux 
bovides,  et  ne  pent  etre  generalise.  Mais  il  montre  que  du 
bacille  introduit  par  voie  digestive  peut  remonter  jusqu’aux 
ganglions  bronchiques,  ce  qui  n’est  pas  un  fait  surprenant  ainsi 
que  nous  Favons  fait  remarquer. 

Enfin  au  point  de  vue  experimental,  on  peutfairea  M.  Vallee 
les  memes  reserves  que  celles  deja  faites  a  Cornet,  Tappeneier,  etc. 

M.  Vallee  ne  s’est  pas  mis  dans  des  conditions  satisfaisantes 
d’experimentation.  Nous  aurions  prefer^  voir  les  animaux  pre¬ 
senter  des  adenopathies  trach^o-bronchiques  bacillaires  apres 
les  experiences  suivantes  : 

Veaux  soumisaune  alimentation  normale  contenantdes  bacilles 
de  Kock,  sans  lesions  des  muqueuses  et  barrieres  epitheliales 
defensives,  sans  traumatisme  operatoire,  sans  injection  massive 
dans  lesveines. 

Par  des  precedes  experimentaux  tellement  eloignes  des  con¬ 
ditions  cliniques,  on  obtient  ce  que  Fon  veut  et  non  pas  la  repe¬ 
titions  de  faits  naturels.  Ce  sont  des  experiences  forcees  dans 
tesquelles  toutes  les  defenses  naturelles  de  Fanimal  sont  sup- 
primees. 

Pour  demontrer  la  tuberculisation  digestive  de  Fhomme,  il 

audrait  d’abord  que  des  arguments  et  des  faits  cliniques  per- 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  3.  51 
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missent  d’y  songer.  II  faudrait  ensuite  que  des  experimentateurs 
se  soient  tuberculis^s  en  buvant  regulierement  du  laitinfecte, 
et  infecte  de  fa?on  normale  c’est-a-dire  tel  qu’il  est  vendu 
commercialement,  qu’ils  aient  mange  des  viandes  tuberculis^es 
moderement,  etc.  et  il  faudrait  que  lorsque  la  tuberculose 
aurait  ete  constatee  chez  eux,  ils  pussent  affirmer'qu’ils  se  sent 
mis  a  I’abris  des  autres  causes  d’infection  par  d’autres  voies 
et  la  voie  nasale  entre  autres. 

Ges  conditions  etant  irrealisables,  et  meme  realisees  etant 
encore  contestables  (que  Ton  se  rappelle  les  malheureuses  expe¬ 
riences  de  Garnault  qui  ne  pouvaient  supporter  la  plus  elemen- 
taire  critique),  il  est  plus  rationnel  de  se  rabattre  sur  I’observa- 
tion  clinique. 

Du  reste,  bien  des  reserves  doivent  etre  faites  dans  une  ques¬ 
tion  encore  a  I’etude.  Ferran,  de  Barcelone,  et  quelques  autres 
(Rosenthal)  croient  la  tuberculose  une  maladie  d’origine  sapro- 
phytique.  Cette  conception  est  seduisante,  parce  qu’elle  s’appuie 
sur  la  pathologie  generale,  qui  depuis  quelques  annees  nous 
montre  un  peu  partout  la  transformation  des  saprophytes  en 
pathogenes,  sous  I’influence  de  conditions  exterieures,  oq 
diathesiques.  De  plus  le  bacille  de  Koch  aurait  comme  habitat 
normal  dans  la  nature  les  tiges  et  epis  de  graminees,  les  cereales 
(analogie  avec  les  Actinomyces).  La  contamination  par  voie 
surtout  digestive  desbestiaux  devient  alors  plus  vraisemblable,  et 
ils  seraient  les  premiers  foyers  de  culture  intra-organique.  Us 
deviendraient  ensuite  des  foyers  de  contagion  pour  Thomme. 

Mais  dans  les  villes  il  n’est  pas  contestable  que  le  bacille  atte- 
nue  ou  virulent  etant  surtout  dans  Fair  autour  de  nous,  et  les 
muqueuses  respiratoires  n’ayant  que  de  faibles  moyens  de 
defense,  un  mode  de  contagion  tres  different  de  celui  des  ani- 
maux  est  probable  ;  les  progres  incontestables  de  notre  hygiene 
alimentaire  et  nos  habitudes  culinaires  6tant  d’autant  moins 
favorables  a  la  theorie  digestive,  qu’incontestablement  les  cas 
de  tuberculose  se  mulliplient  d’une  fapon  progi’essive  et  paral- 
lelement  a  notre  asepsie  culinaire,  a  nos  ameliorations  dans  la 
verification  des  viandes  livrees  a  la  consommation  par  les  abat¬ 
toirs,  ainsi  qu’a  la  pratique  de  plus  en  plus  generalisee  de 
n  utdiser  que  des  laits  bouillis. 

D  un  autre  cote  nous  nous  rangeons  absolument  I’avis  ^mis 
au  Gongres  de  1905  que  la  tuberculose  de  I’adulte  est  le  plus 
souvent  un  reveil  d  une  infection  infantile,  et  ces  diverses  rai¬ 
sons  en  dehors  de  I'insuffisance  des  deux  theories  pr6cedentes 
nous  font  preferer  de  beaucoup  la  suivante.  Il  est  bien  Evident 
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que  nous  avons  laisse  intentionnellement  de  cote  ici  les  questions 
de  terrain  et  d’heredite  que  nous  ne  considerons  pas  comme 
negligeables,  mais  qui  ne  sauraient  entrer  dans  le  cadre  de  cette 
etude. 

I[p  —  La  theorie  de  la  tuberculisation  par  la  voie  rhino-cervi- 

CP-MEDIASTINALE  EST  BASEE  A  LA  FOIS  SUR  l’eXPERIMENTATION  ET  SUR 
l'oBSERVATION  CLINIQUE.  —  VuES  PERSONNELLES.  -  CONCLUSIONS  : 

La  theorie  qui  a  toute  notre  faveur  est  celle  de  la  propaga¬ 
tion  en  continuite  de  la  tuberculose  paries  ganglions  medias- 
tinaux,  dernier  echelon  de  la  voie  rhino -cervico-mediasti- 
nale.  Le  parenchyme  pulmonaire  peut  etre  aborde  soit  de 
proche  en  proche  par  fes  lymphatiques  qui  unissent  les  gan-" 
glions  pretracheo-bronchiques  et  les  ganglions  du  hile,  soit  par 
effraction  de  la  plevre,  d’ou  la  frequence  des  pleuresies  seches  et 
a  epanchement  comme  mode  de  debut  clinique.  Les  ganglions 
du  hile  reqoivent  en  realite  les  lymphatiques  de  la  plevre,  du 
poumon  et  de  tout  I’appareil  bronchique.  Us  se  divisent  en  gan¬ 
glions  sus-bronchiques  et  sous-bronchiques.  Les  ganglions  supe- 
rieurs  sont  precisement  ceux  qui  desservent  le  sommet,  et  ce 
sont  les  plus  voisins  du  groupe  pretracheo-bronchique.  II  en 
resulte  que  la  propagation  de  ceux-ci  a  ces  ganglions  va  regler  la 
distribution  anatomique  des  premiers  tubercules  pulmonaires, 
soit  par  propagation  directe,  soit  par  circulation  retrograde  de  la 
lympheinfectee  au  niveau  de  ces  ganglions. 

II  n’est  d’ailleurs  pas  impossible  que,  dans  certains  cas,  tout 
au  moins,  la  lymphe  transporte  directement  les  bacilles  du 
rhino-pharynx  au  sommet  du  poumon.  Beckmann  L  qui  a  sou- 
tenu  cette  opinion,  fait  remarquer  qu’au  niveau  de  I’embouchure 
du  canal  thoracique  dans  la  veine  sous-claviere,  il  existe  tout  un 
reseau  de  lymphatiques  avec  plusieurs  ganglions.  Or,  tandis 
que,de  ce  point,  le  plus  grand  nombredes  vaisseaux  lymphatiques 
gagnent  le  mediastin,  quelques-uns  se  dirigent  directement  vers 
le  sommet  du  poumon,  traversent  la  plevre  parietale  et 
s  abouchent  dans  lacavitepleurale.  L’action  aspiratrice  exercee 
par  la  dilatation  inspiratoire  du  sommet  chez  les  individus  dont  la 
respiration  revet  le  type  costal  superieur,  favorise  I’apport  de  la 
lymphe  bacillifere  par  cette  voie.  Si  les  enfants,  les  emphysema- 
teux,  les  cyphotiques  par  tuberculose  vertebrale  sont  rarement 
atteints  de  tuberculose  du  sommet,  c’est  precisement  que  leurs 
sommets  fonctionnent  incompletement  :  leur  respiration  est  sur- 
Inut  diaphragmatique  ;  or  ce  type  respiratoire  determine  une 

1.  II.  Beckmann.  Das  Eiadrigen  des  Tuberculose  und  ihre  rationnelle 
“ekampfung,  Berlin,  1904,  Karger,  editeur. 
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pression  negative  intrathoracique  qui  favorise  1  acces  de  la 
lymphe  aux  ganglions  mediastinaux,  aussi  est-ce  surtout  la 
tuberculose  de  ces  ganglions  qu’on  observe  chez  ces  individus 
de  preference  a  la  tuberculose  pulmonaire. 

Cette  tuberculisation  du  poumonparle  mecanismesus-indique 
estlaplus  frequente  parce  que,  dans  I’organisme  des  mammiferes, 
la  voie  lymphatique  cervicale  est  la  plus  importante  de  toutes. 
N’observe-t-on  pas  d’ailleurs,  a  titre  exceptionnel,  il  est  vrai,  des 
debuts  de  tuberculose  pulmonaire  par  la  base,  et  ne  sait-on  pas 
que  ces  tuberculoses  qui  montent  dans  le  poumon  de  bas  en  haut 
lui  sont  propagees  par  les  puits  lympbatiques  du  diaphragme, 
infectes  par  une  tuberculose  peritoneaTe,  perihepatique,  peri- 
splenique  ou  bien  encore  par  une  tuberculose  costale  ou  verte- 
brale? 

A  ce  propds,  nous  savons  aussi  que  des  pleuresies  specifiques 
par  propagation  encontinuite  peuvent  accompagner  les  abces 
froids  costaux  :  la  tuberculose  se  generalise  ensuite. 

Cette  fa?on  de  comprendre  I’invasion  du  sommet  du  poumon 
parait  plus  logique  au  point  de  vue  de  la  palhologie  generale, 
en  ce  sens  qu-elle  nous  montre  un  mecanisme  absolument  ana¬ 
logue  a  celui  des  autres  tuberculisations  :  de  la  voie  digestive,  de 
la  voix  genitale  et  urinaire,  dans  lesquelles  le  cheminement  lym¬ 
phatique  est  incontestable. 

Elnfin  elle  explique  mieux  aussi  la  participation  pericardique 
et  pleurale  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  du 
reste  1  existence  de  certains  symptdmes  qui  relevant  peut-etre  de 
la  compression  du  pneumogastrique,  tels  que  la  toux  emetisante 
de  Pidoux  et  la  tachycardia,  Elle  fournit  enfin  une  explication 
seduisante  de  1  aptitude  des  scrofuleux  k  la  tuberculose. 

L  infection  bacillaire  des  ganglions  cervico-mediastinaux  et 
des  poumons  peut  d’ailleurs  etre  realisee  experimentalement. 
En  instillant  une  emulsion  de  matieres  tuberculeuses  dans  la 
bouche  d  animaux,  Bartel  ‘  a  provoque  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  cervicaux,  en  I’absence  de  toute  lesion  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngee  ;  de  meme  Valine  a  obtenu  la  tuberculisation 
des  ganglions  retro-pharyngiens  chez  des  veaux  soumis  a  des 
pulverisations  naso-pharyngees  de  cultures  tuberculeuses. 

Mais  p  us  mteressantes  encore,  a  cet  egard,  sont  les  expe¬ 
riences  de  Weleminsky  2^  consistant  dans  I’injection  a  des 
apins  e  cultures  tuberculeuses  sous  la  muqueuse  gingivale.  En 
sacrihant  les  animaux  fl  intervalles  reguliers  apres  ces  inocula- 


1.  Wei..  Wiener,  Klin.  Wochenschr.,  1905,  n«  7,  p.  155. 

2.  We,.em..n8kv.  Berliner  Klin.  Wochenschrk,  1904,  nM7. 
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tions  il  constata  qu’au  bout  de  neuf  jours  les  ganglions  sous-men- 
taux  se  tumefiaient,  qu’au  bout  de  vingt  jours  les  ganglions  sous- 
mentaux  etaient  caseifies,  les  ganglions  cervicaux  et  bronchiques 
indures  ;  qu’au  bout  de  trente-quatre  jours,  la  caseification 
gagnait  les  ganglions  cervicaux  et  bronchiques,  en  meme  temps 
qu’un  semis  de  tubercules  apparaissait  ala  surface  des  poumons. 

L’evolution  des  infections  lymphatiques  d’origine  bacillaire 
nous  est-elle  connue?  Ainsi  que  nousl’avons  fait  remarquer  plus 
haut,  le  cheminement  lymphatique  peut  etre  physiologiquement 
rapide  .  mais  il  faut  compter  avec  la  defense  ganglionnaire  qui 
oblige  le  bacille  a  des  arrets  plus  ou  moins  longs.  Chez  I'enfant, 
nous  I’avons  vu,  cette  infection  est  facile  a  suivre,  grace  a  la  vigi¬ 
lance  de  son  appareil  lymphatique  et  a  I’intensite  des  reactions 
ganglionnaires  hypertrophiques.  Elle  est  generalement  lente, 
inais  chez  I’adulte  ces  hypertrophies  ganglionnaires  sont  autre- 
ment  difficiles  a  surprendre,  et  d’autant  plus  qu’en  fait  de  tuber- 
culose,  ce  sont  toujours  les  amoindris,  les  dechus,  les  surme- 
nes  ou  ceux  qui  se  sont  exposes  a  des  infections  massives  ou 
repetees  qui  sont  atteints. 

Dans  ces  cas  justement,  pas  de  reaction  ganglionnaire,  et 
marche  d’autant  plus  rapide  de  I’invasion.  11  est  bien  certain  que 
la  masse,  le  nombre,  la  virulence,  la  repetition  d’attaques  de 
bacilles  doivent  jouer  un  role  preponderant  dans  revolution  des 
lesions.  N’est-ce  pas  du  reste  ce  que  nous  voyons  aussi  pour 
les  infections  microbiennes  simples  de  cette  meme  voie?  L’his- 
toire  des  adenoidiens  non  bacillaires  nous  montre  que,  chez 
certains  enfants,  les  reactions  febriles  d’adenoidites  sont  faibles 
ct  frequentes,  et  qu’il  existe  un  veritable  etat  d’infection  cons¬ 
tant,  mais  peu  bruyant.  C’est  chez  ceux-la  justement  qu’on 
trouve  au  plus  haut  degre  ces  retentissements  sur  tout  l  or- 
ganisme,  ces  anemies,  ces  dystrophies,  ces  deformations  du 
thorax  et  de  la  face  qui  ne  sont  probablement  pas,  comme  nous 
1  avons  indique,  d’origine  anoxhemique  mecanique,  mais  qui 
constituent  une  sorte  de  dystrophie  rachitique  adenoidienne 
par  intoxination. 

L  examen  clinique  systematique  des  tuberculeux  au  debut 
permet  de  surprendre  sur  le  fait  I’infection  rhino-cervico- 
mediastinale  tuberculeuse  comme  dans  le  cas  suivant  emprunte 
a  Gallois  [loc.  citato)  ;  «  Une  jeune  fille  vient  me  trouver 
avec  une  chaine  ganglionnaire  partant  de  la  region  parotidienne 
s  etendantau  creux  sus-claviculaire,  la  region  sous-pectorale  et 
gagnant  I’aisselle  du  c6te  gauche.^  Du  meme  cote,  on  Irouvait  au 
sominet  du  poumon,  en  arriere,  quelques  craquements.  Elle  avait 
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maigri,  toussait  un  peu,  souffrait  de  la  gorge  presque  continuel- 
lement,  avail  un  peu  de  laryngite.  Elle  avail  de  la  lachycardie 
(P.  1 16).  Son  perimelre  Ihoracique  elail  insuffisanl  (0,64) ;  sa  laille 
elail  de  I  m.  55.  Celle  malade  qui  avail  des  epislaxis  ful,  sur 
rnon  conseil, examinee au  dispensaire  Pereire  parM.  Duplaix  qui 
Irouva  des  adenoides  saillanles  qu’il  opera  en  novembre  1897.  Je 
lui  fis  faire  en  oulre  de  la  desinfeclion  permanenle  des  fosses 
nasales.  Depuis  lors,  ses  adeniles  cervicales  onl  diminue  pro- 
gressivemenl;  en  mai  1898,  les  ganglions  elaienl  encore  percep- 
libles;  ils  disparurenl  en  janvier  1899.  La  malade  esl  acluelle- 
menl  remise.  II  persiste  des  signes  d’induralion  pulmonaire  au 
sommel  gauche  (expiralion  soufflanle,  lonalile  egale  a  I’inspira- 
lion  el  a  I’expiralion,  submalile)  mais  ces  lesions  sonl  arrelees 
dans  leur  evolulion.  Le  perimelre  Ihoracique  s’esl  accru  (0.67 
en  janvier  1899),  la  lachycardie  a  diminue  d’abord  (96,  en  mai 
98)  el  a  disparu  acluellemenl.  Elle  a  conlinue  a  avoir  des  epis- 
taxis  de  moins  en  moins  frequenles.  Voila  six  mois  qu’elle  n’en  a 
plus.  Ge  delail  a  son  imporlance.  Les  epislaxis  a  repelition  ne 
doivenl  pas  elre  considerees  comme  un  phenomene  negligeable. 
Elies  indiquenl  une  lesion  nasale.  La  malade  conservait  done, 
apres  son  operalion,  des  muqueuses  rhino-pharyngiennes  malades 
qui  pouvaienl  encore  elre  une  porle  d’enlree  a  I'infeclion.  G’esl 
la,  a  mon  avis,  une  nolion  Ires  imporlanle.  Au  poinl  de  vue  de  la 
scrofule,  enlever  des  adenoides  ce  n’esl  pas  loul;  le  poinl  capilal 
c’esl  de  mainlenir  une  desinfeclion  permanenle  de  la  grotle 
faciale  ». 

G.  Ghauveau^  de  son  c6le  a  publie  une  observalion  ou  une 
luberculose  a  porle  d’enlree  vraisemblablemenl  pharyngee,  avail 
ele  propagee  au  poumon  gauche  par  la  voie  lymphalique  cer- 
vicale. 

Les  specialisles  rhinologisles  onl  lous.dans  leurs  observalions, 
de  nombreux  cas  semblables,  mais  noire  educalion  medicale 
classique  nous  a  lellemenl  eloigne  de  celle  conceplion  moderne 
de  I’infeclion  luberculeuse  que  ces  fails  echappent  a  nos  inves- 
ligalions  dirigees  dans  un  aulre  sens. 

Nous  nous  demandons  si  dans  la  luberculose,  I’habitus  exterieur 
du  luberculisable  si  bien  decrit  aulrefois  par  Arelee  el  caraclerise 
par  I’elroitessede  la  poilrine  el  I’arrel  de developpemenl  du  Ihorax, 
d’ou  suil  la  saillie  des  omoplales,  la  gracilile  des  os  des  membres 
el  du  Ironc,  la  rapidile  de  la  croissance,  I’anemie,  la  longueur  el 
I’amaigrissemenl  musculaire  du  cou,  etc.,  ne  sonl  pas  ce  meme 
adenoi'disme  du  a  1  invasion  du  bacille  de  Koch  el  non  pas  des  bac- 
1.  G.  Chauveau.  Arch,  internal,  de  laryngol.,  1905,  t.  XIX,  p.  19G 
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t^ries  ordinaires  tels  que  streptocoques,  staphylocoques,  pneu- 
raocoques  qui  sont  la  cause  du  premier. 

Combien  de  fois  n’avons-nous  pas  vu  d’excellents  cliniciens 
reputes  pour  leurs  connaissances  precises  en  matiere  de  tuber¬ 
culoses  prendre  pour  des  pretuberculeux  nos  jeunes  adolescents 
adenoidiens  qui  revetaient  ce  type  et  qui  I’ont  quitte  a  la  suite 
d’un  curettage  du  pharynx.  Du  reste,  bien  des  medecins 
admettent  que  ces  candidats  a  la  tuberculose,  dont  le  type  est 
connu  de  temps  immemorial,  sont  des  tuberculeux,  bien  qu’on 
ne  trouve  rien  encore  a  I’examen  des  sommets.  Oil  les  lesions 
se  trouvent-elles  alors,  sinon  dans  la  chaine  ganglionnaire? 

G’est  surtout  chez  les  hereditaires,  dans  les  families  ou  il  y 
a  eu  de  la  tuberculose,  que  Ton  trouve  ce  type  d’Aretee ;  mais  quoi 
de  plus  hereditairequela  predisposition  a  Fadenoidisme,  et  tan- 
dis  que  dans  les  families  d’adenoidiens  purs,  la  flore  bacterienne 
muqueuse  ou  ambiante  est  chargee  de  microbes  banaux,  c’est  le 
bacillede  Koch  qui  devient,dans  les  families  tuberculeuses,  Fhdte 
de  toutes  les  pituitaires,  de  toutes  les  amygdales  et  toutes  les 
chaines  lymphatiques  qu’il  rencontre  autourde  lui  etqu’il  enva- 
hit  des  le  jeune  age. 

Quelquefois,  il  pent  se  faire  une  infection  mixte,  et  tel  dont 
la  chaine  rhino-cervico-mediastinale  ne  contint  d’abord  que  des 
bacteries  non  specifiques  voit  un  jour,  si  les  conditions  d’am- 
biance  le  permettent,  si  une  maladie  intercurrente,  rougeole, 
grippe,  etc.,  y  predisposent,  un  hote  autrement  redoutable, 
prendre  la  place  des  premiers  occupants. 

Ainsi  s’explique  cette  longue  phase  de  pretuberculose  qu’ont 
notee  tous  les  cliniciens  chez  les  tuberculeux  dits  hereditaires,  qui 
mquietentle  medecindes  Fadolescence  et  meurent  au  plus  tard 
ayant  la  trentaine.  Il  faut  opposer  a  ce  type  celui  des  adultes 
vigoureux,  qui  se  tuberculisent  a  un  moment  ou  revolution  osseuse 
estterminee  et  quirevetent  infiniment  moins  que  les  auti'es  cet 
habitus  dystrophique,  parce  qu’il  a  commence  plus  tard. 

Cette  maniere  de  voir  et  d’entendre  la  pathogenie  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  est  de  nature,  nous  ne  Fignorons  pas,  ^  soulever 
bien  des  objections,  elle  a  surtout  contre  elle  la  tradition  et  la  rou¬ 
tine,  mais  elle  est  etayee  sur  la  clinique,  sur  Fanatomie,  et  elle  a 
appui  de  la  rhinologie  qui  est  une  specialite  precise  et  ne  se 
nourritpas  de  speculations  vagues,  car  son  mode  d’investigation 
vaut  une  autopsie.  Gependant  notre  conception  de  la  tubercu- 
sation  par  les  voies  lymphatiques  cervicales  vient  de  gagner 
un  adepte  dans  la  personne  de  Friinkel  de  Berlin*  qui,  il  y  a 
Soci6t6  de  medecine  intei’ne  de  Berlin,  19  fevrier  1906. 
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quelques  semaines,  a  expose  sa  maniere  de  voir  sur  les  voies  de 
propagation  de  la  tuberculose,  envisagees  au  point  de  vue  cli- 
nique.  Voici  un  resume  de  son  interessante  communication  ^ 

«  On  admet,  dit-il,  aujourd'hui  que  le  bacille  tuberculeux 
peut  penetrer  dans  Torganisme  humain  par  Tune  des  trois  voies 
suivantes  :  1“  la  voie  sanguine ;  2“  la  voie  lymphatique ;  3“  la 
voie  respiratoire. 

«  —  L'infection  tuherculeuse  hematogene  primitive  n’a  encore 
ete  observee  en  clihique  d'une  fagon  indiscutable  qu’au  cours 
de  la  vie  intra-uterine.  Encore  ne  s’agit-il  pas,  a  proprement 
parler,  de  l’infection  du  foetus  lui-meme,  mais  seulement  de  son 
annexe  le  placenta.  La  tuberculose  du  placenta  est  fre- 
quente,  beaucoup  plus  frequente  qu'on  ne  I’a  cru  jusqu’^i  ces 
derniers  temps.  G’est  ainsi  que  Schmorl,  sur  20  placentas  prove- 
ntmt  de  femmes  tuberculeuses,  et  qui  avaient  ete  debites  en 
coupes  seriees  et  livres  a  un  examen  microscopique  minutieux, 
en  a  trouve  9,  soit  45  pour  100,  qui  presentaient  des  lesions 
tuberculeuses  indiscutables  L’un  de  ces  placentas  provenait 
d’une  femme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  tout  a  fait  au 
debut.  Pareilles  constatations  sont  imporlantes ;  elles  apportent 
un  argument  serieux,  sinon  decisif,  en  faveur  de  I’opinion  de 
Baumgarten,  qui,  on  le  salt,  pretend  que  l’infection  tuber- 
culeuse  hematogene  du  foetus  est  Ires  frequente. 

“  —  La  propagation  de  l’infection  tuherculeuse  par  la  voie 
lymphatique  a  ete,  dans  ces  toutes  dernieres  annees,  I’objet  de 
nombreuses  recherches,  en  particulier  de  la  part  de  Behring  qui, 
en  1903,  au  Congres  des  naturalistes  allemands  de  Cassel,  et, 
en  1904,  devant  la  Societe  de  medecine  interne  de  Berlin,  s  est 
attache  a  demontrer  que  c’etait  la  une  voie  de  propagation  des 
plus  frequentes  de  la  tuberculose  dans  I’organisme.  Cette  ques¬ 
tion  a  ete  surtout  bien  elucidee  par  les  beaux  travaux  de 
Weleminski,  quiamontre  experimentalement  comment  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  pouvait  etre  le  resultat  d’une  infection  lym- 
phogene.  11  ressort,  en  efl'et,  des  plus  nettement  de  ses  expe¬ 
riences  que,  chez  I’animal,  quel  que  soit  le  point  de  I’organisnie 
ou  a  eu  lieu  I’inoculation  du  virus  tuberculeux,  celui-ci  gagne 
toujours,  par  la  voie  lymphatique  la  plus  courte,  les  ganglions 
peribronchiques,  d’ou  il  penetre  ensuite  par  la  voie  san- 
gjuinedans  le  parenchyme  pulmonaire  (les  ganglions  peribron¬ 
chiques,  chez  I’animal,  possedent,  en  elfet,  un  canal  effe¬ 
rent  canal  broncho-lymphatique  —  qui  se  jette  dans  la 
veine  sous-claviere).  Les  constatations  de  Weleminski  ont  ete 
1.  Presse  medicnle,  li  mavB  IQOQ. 
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confirmees  d’une  fa?on  generale  par  celles  de  Behring,  de  Bartel 
el  Koschminder.  Ces  derniers  auteurs  ont  prouve  que  I’infec- 
tion  tuberculeuse  peut,  pendant  des  mois,  rester  a  I’elat  latent 
au  sein  des  ganglions  peribronchiques  et  mesenteriques  et  ne  se 
manifester  que  par  une  certaine  hypertrophie  de  ces  ganglions. 

Sansdoute  il  n’est  pas  permis  d’appliquer  sans  plus  a  la  patho- 
logie  humaineles  constatations  faites  au  cours  de  ces  experiences 
sur  les  animaux ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  clinique  nous 
demontre  tous  les  jours  que  la  theorie  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire  —  maladie  par  inhalation  —  est  beaucoup  trop  exclusive 
et  que  nombre  de  cas  semblent  devoir  etre  attribuesaune  infec* 
tion  lymphogene.  M.  Frankel  rappelle  la  frequence  des  adeno¬ 
pathies  cervicales  et  tracheo-bronchiques  chez  les  enfants  tuber- 
culeux  et  les  nombreuses  causes  d’infecticn  tuberculeuse  lym¬ 
phogene  auxquels  ils  sont  exposes  (infection  de  la  bouche  par  des 
doigts  ou  des  objets  contamines,  infection  du  tube  digestif  par 
le  lait  ou  les  viandes  provenant  d’animaux  tuberculeux,  etc., 
etc.).  Chez  I’adulte  egalement,  il  faut  admettre  la  possibilite  de 
I’infection  lymphatique  dans  la  pathogenie  de  la  tuberculose  pul- 
monaire.  M.  Frankel  possede  actuellement  dans  son  service 
deux  tuberculeux  chez  qui  on  a  pu  voir  de  jour  en  jour  la  chaine 
des  ganglions  cervicaux  se  prendre  davantage,  soit  d’un  cote, 
soit  des  deux,  en  debutant  par  en  haut  et  en  progressant  par  en 
bas.  Chez  un  autre,  on  a  pu,  par  la  percussion,  deceler  I’envahis- 
sement  des  ganglions  mediastinaux  alors  qu’il  n’existait  encore 
aucun  symptdme  pulmonaire  ;  puis  on  a  assiste  a  revolution 
d’un  empyeme  pleural  droit,  et  tinalement  le  malade  a  suc- 
combe  a  une  phtisie  aigue.  A  la  verite,  les  cas  de  ce  genre,  oil 
1  on  voit  I’infection  tuberculeuse  envahir  d’abord  les  ganglions 
cervicaux,  puis  progresser  vers  le  mediastin,  ne  sont  pas  tres 
Irequents.  A  ce  propos,  M.  Frankel  ajoute  qu’il  a  essaye  d’ap¬ 
pliquer  au  diagnostic  des  adenopathies  peri-bronchiques  le 


precede  d’exploration  imagine  recemment  par  Neisser;  mais  il 
n  en  a  obtenu  aucun  resultat  positif. 

«  Quant  k  I’m/ec^ion  par  inhalation^  elle  est  encore  aujourd’hui 
regardee  comme  la  cause  la  plus  frequente  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  au  moins  chez  I’adulte.  M.  Frankel  pense,  lui  aussi, 
9^61  dans  la  plupart  des  cas,  celle-ci  reconnait  une  origine 
bronchiogene  :  on  ne  voit  pas  pourquoi,  d’ailleurs,  le  bacille 
tuberculeux  ne  serait  pas  aussi  facilement  aspire  dans  la  pro- 
ondeur  des  voies  respiratoires  que  les  poussieres  et  particules 
de  charbon  qui  donnent  lieu  a  la  pneumoconiose.  Une  fois  le 
acille  fix6  en  un  point  de  I’arbre  bronchique,  il  se  d^v^iloppe 
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en  ee  point  dans  la  muqueuse  un  foyer  tuberculeux  d’ou 
partent  de  nouveaux  bacilles  (M.  Fninkel  fait  jouer,  a  ce  point 
de  vue,  un  r61e  capital  aux  hemoptysies  initiates)  qui,  aspires  a 
leur  tour,  vont  creer  plus  loin  d’autres  foyers.  La  formation  de 
chacun  de  ces  nouveaux  foyers  s’accompagne  de  signes  cli- 
niques  suflisamment  caracteristiques  qui  permettent  de  suivre 
dans  ses  differentes  etapes  la  marche  de  I’infection,  et  de  pre- 
voir  la  topographie  des  lesions,  que  nous  avons  malheureuse- 
menttrop  souvent  encore  I’occasion  de  constateraux  autopsies.  » 

On  voit  done  que  comme  nous  Frankel  admet  tous  les  modes 
d’infection  du  poumon  par  le  bacille,  mais  tandis  qu’il  fait  jouer 
le  role  le  plus  important  a  I’origine  bronchiogene,  nous  pen- 
sons  au  contraire  que  celle-ci  constitue  I'exception.  L’argument 
qu’il  donne  au  sujet  de  la  penetration  des  particules  de  charbon 
dans  I’anthracosis  nous  parait  de  faible  valeur,  justement  parce 
qu’il  estadmis  depuis  longtemps  chez  nous  que  e’est  par  la  voie 
lymphatique  que  se  dissemine  I’anthracosis  dans  le  poumon. 
Enfin,  il  est  encore  necessaire  d’insister  sur  I’absence  constatee 
des  longtemps  d’une  etape  tracheale  dans  I’hypothese  d’une 
invasion  de  proche  en  proche  par  la  voie  tracheo-bronchique. 
Les  lesions  des  grosses  bronches  sont  du  reste  tout  aussi  excep- 
tionnelles  et  ne  paraissent  en  tous  cas  ni  initiates,  ni  primitives. 

L’avenir  du  reste  nous  fixera  sur  la  frequence  a  attribuer  a 
chacun  de  ces  modes  d’invasion,  mais  quoi  qu’il  en  soit  nous 
sommesheureux  d’ajouter  que  notre  conception  constitue  un  pas 
enavantdanslepronosticetlaguerison,  oudu  moins  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose.  II  est  evident  que  s’il  est  definitivernent  etabli, 
dans  la  suite,  qu  avant  I’inspiration  rude  ou  I’expiration  prolon- 
gee,  il  y  a  line  periode  rhino-mediastinale  de  la  phtisie,  alors  il 
doit  etre  possible  de  couper  la  route  au  bacille,  d  un  cote  cn 
guerissant  les  premieres  lesions  nasales  et  pharyngees  tubercu- 
leuses,  et  de  1  autre  en  evitant  de  conserver,  comme  maladies 
sans  gravite,  toutes  les  affections  banales  de  ces  organes,  qui 
sont  pour  I’infection  bacillaire  autant  de  portes  ouvertes. 

Le  pronostiedes  infections  rhino-pharyngees  nasales  bacillaires 
est  done  regie  par  la  therapeutique  et  par  la  resistance  orga- 
nique  du  malade;  le  medecin  doit  avoir  des  notions  precises  et 
sur  les  tormesde  ces  infections  bacillaires  dont  la  symptomato- 
logie  est  SI  peu  bruyante,  et  sur  les  lesions  banales  qui  y  predis- 
posent  et  qui  sont  toutes  celles  de  la  pathologie  speciale  de  la 
rhinologie  moderne.  A  ce  point  de  vue,  on  ne  doit  pas  considerer 
comme  negligeables  les  rhinites  chroniques,  les  pharyngites,  les 

amygdalites  de  toutes  varietes  et  les  hypertrophies adenoidiennes, 
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parmi  lesquelles  les  veg-etalions  adenoides  sont  le  plus  cerlaine- 
ment  infectantes.  On  doit,  dans  un  but  de  prophylaxie  de  la 
tuberculose,  leur  appliquer  aussitot  (ju’elles  apparaissent  le  trai- 
temenl  energique  qui  leur  convient  et  qui  consiste  en  I’ablation 
et  la  destruction  ignee  des  tissus  malades,  et  en  antisepsie  locale 
consecutive  %  associee  autraitementgeneral  par  suralimentation, 
ensoleillement  sur  la  montagne  ou  sur  les  plages  maritimes, 
toutes  indications  qui  sont  celles  de  la  tuberculose  en  general  et 
de  I’ancienne  scrofule 

Le  medecin  general  et  le  specialiste  rhinologiste  trouveront 
dans  cette  prophylaxie  et  cette  therapeutique  des  succes 
certains  dans  la  lutte  contre  une  maladie  dont  la  frequence 
actuelle  fait  le  plus  redoutable  des  fleaux.  Leur  guide  habituel 
pour  arriver  a  ces  resultats  devra  etre  I’examen  systematique  de 
la  voie  ganglionnaire  rhino-eervico-mediastinale,  qui  doit  des 
maintenant  entrer  dans  les  habitudes  cliniques  journalieres  au 
ttieme  titre  et  aussi  souvent  que  I’examen  du  poumon,  du  coeur, 
de  la  rate  ou  du  foie. 

1.  Lombard.  Role  des  Etats  inflammatoires  des  muqueuses  et  particu- 
li^roment  des  cavites  nasales  et  buccales  dans  I’infection  par  le  bacille 
tuberculeux  [Progres  medical,  4  nov.  1905). 

2.  Bourgeois.  Presse  medicate,  dec.  1905,  naso-pharynx  et  tuberculoses 
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SPASMES  DE  LA  PAUPifiRE  SUPfiRIEURE 
SYMPTOME  D’INFLAMMATION 
EXSUDATIVE  DU  SINUS  FRONTAL  (AUTO-ORSERVATION) 

Parle  professeur  OKOUNEFF  (de  Saint-Petersbourg). 

L’inflammation  des  sinus  frontaux  disparait  Ires  souvent  sans 
signes  notables,  sans  douleurs,  sans  infiltration  de  la  peau.  11 
arrive  cependant  que  cette  maladie  produit  des  symptomes  mor- 
bides,  au  niveau  de  I’appareil  oculaire.  Pour  faire  mieux  com- 
prendre  ce  que  je  veux  dire,  je  vais  communiquer  un  cas  parti- 
culier  et  personnel.il  y  a  quelque  temps  (en  1904)  il  m’est  arrive 
de  ressentir  des  tremblements  singuliers  dans  la  paupiere  supe- 
rieure  gauche.  Ges  tremblements  ont  ete  precedes  de  quelques 
jours  d’influenza.  Cette  derniere  indisposition  etait  accompagnee 
d’un  leger  rhume  de  cerveau  et  d’une  laryngite.  Tons  ces  symp¬ 
tomes  ont  bientot  disparu,  les  tremblements  seuls  restaient. 
Alors  je  me  suis  decide  a  aller  consulter  un  oculiste.  Mon 
distingue  confrere  le  D’’  K.  etant  d’avis  que  ces  tremblements  de 
la  paupiere  sont  des  phenomenes  accompagnantle  spasme  d’accom- 
modation,  dont  j’etais  attaint,  me  conseilla  de  changer  mes 
lunettes  et  d’en  prendre  de  plus  fortes.  Je  suivis  le  conseil  et 
pris  de  verres  de  +  1,25  D  au  lieu  de  +  1,  0  D  que  je  portais 
avant.  J'ai  porte  ces  verres  pendant  une  quinzaine  de  jours 
sans  aucun  changement  dans  le  phenomene  :  au  contraire,  ces 
contractions  spasmodiquesdela  paupiere  etaient  plus  frequentes. 
Alors  je  pensais  que  les  spasmes  etaient  de  nature  purement 
nerveuse,  et  pour  combattre  le  mal  je  pris  du  bromure  de  potas¬ 
sium.  Mais,  ce  remede  n’a  pas  ete  plus  efficace,  les  spasmes 
persistaient  toujours.  Apres  trois  semaines  de  souffrance  et  de 
traitement,  je  perdais  tout  espoir  de  guerir  quand  soudain  le  mal, 
qui  commen^ait  a  m’inquieter  serieusement,  disparut  comme  par 
enchantement.  Mais,  point  plus  interessant,  le  lendemain  de  la 
disparition  des  tremblements  de  la  paupiere,  je  sends  s’^couler 
de  ma  narine  gauche  un  liquide  clair  comme  de  I’eau.  Get  ecou- 
lement  se  produisait  sans  la  moindre  sensation  desagreable. 
Je  me  souvins  alors  que  la  veille  de  cette  disparition  des  trem¬ 
blements  blephariques,  j’avais  senti  de  meme,  sans  la  moindre 
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sensation  desagreable,coulei’  de  la  narine  gauche  un  liquide  clair 
comme  de  I’eau. 

Ce  fait  me  prouve  qua  les  spasmes  de  la  paupiere  out  ete 
occasionnes  par  I’inflammation  du  sinus  frontal  gauche.  Pour 
completer  I’expositionde  mon  cas,  je  dois  ajouter  que  quelques 
jours  avantque  le  mal  se  futdeclare,  je  ressentis  une  legere  pesan- 
teur  dans  I’oeil  gauche  et  au-dessus  de  I’orbite  et  je  m’etais  dit 
que  cette  pesanteur  provenait  de  ce  que  mes  yeux  n’etaient  pas 
encore  habitues  a  porter  le  nouveau  pince-nez.  Je  regrette  que 
I’idee  ne  me  soit  pas  venue  de  me  servirde  la  lampe  de  Heryng, 
pour  transluminer  les  cavites  frontales. 

Nousavons  certes  assez  de  signes  pathognomoniques  des  affec¬ 
tions  des  cavites  frontales,  mais  je  me  crois  en  droit  maintenant 
de  dire,  que  les  spasmes  de  la  paupiere  superieure  peuvent  aussi 
etre  un  signe  certain  de  cette  maladie.  Je  crois  que  ce  signe 
peut  disparaitre  comme  les  inflammations  aigues  des  cavites 
frontales  et  les  exacerbations  des  inflammations  chroniques.  Je 
n’ai  jamais  rencontre  decas  semblablesdans  la  litterature  medi¬ 
cal®  et  je  pense  que  mon  observation  n’a  pas  encore  pris  place 
dans  notre  litterature  speciale. 

Je  serais  satisfait  si  les  lignes  precedentes  pouvaient  amener 
d’autres  decouvertes  sur  ce  genre  de  maladie. 

11  est  important  d’ajouter  que  le  nouveau  symptome,  que  je 
viens  de  donner,  est  caracteristique  seulement  des  sinusites 
frontales.  J’ai  ete  atteint  d’une  highmorite  chronique  gauche 
pendant  dix  ans  sans  jamais  remarquer  le  moindre  sympt6me 
morbide  du  cote  des  yeux. 


PARALYSIE 

DU 

MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE  D’ORIGINE  OTIQUE^ 

Par 

M.  LANNOIS  et  A.  PERRETIERE 

Agr6g6  4  la  Faculty,  Interne  des  Hopitaux 

M^decin  des  H6pitaux  (de  Lyon).  (de  Lyon). 

Parmi  les  troubles  moteurs  oculaires  que  Ton  peut  observer 
au  cours  des  suppurations  aigues  ou  chroniques  de  I’oreille,  les. 
paralysies  de  la  VI®  paire  constituent  Tune  des  complications 
les  plus  frequentes. 

Leur  etude  date  d’une  epoque  recente,  et  leur  interet,  tant 
clinique  que  pathogenique,  parait  bien  etabli  par  les  rec^ierches 
de  ces  dernieres  annees. 

G’est  a  I’etranger  qu’ont  ete  publiees  les  premieres  observa¬ 
tions  de  cette  complication,  et  en  particulier  par  Keller^,  Spira’, 
Urbantschitsch au  cours  d’otorrhees  chroniques.  A  la  suite 
d’une  communication  d’Habermann  ®  h  la  VII®  reunion  de  la 
Societe  allemande  d’Otologie,  a  Wurtzbourg,  Jurgensmeyer  et 
Katz  rapportent  des  cas  semblables  compliquant  une  otite 
moyenne  aigue.  L’annee  suivante,  Ghismansky  ®  fait  mention 
d  une  paralysie  provoquee  par  une  otite  externe. 

Puis  certains  faits,  notamment  de  Preysing  et"  de  Munck, 
sont  rassembles  dans  I’article  de  Braunstein  ’  sur  les  abces  sous- 
dure-meriens,  et  dans  une  note  de  Torok  *. 

Mais  c  est  Gradenigo  **  qui  attira  specialement  I’attentibn  dans 
plusieurs  notes  successives  a  I’Academie  royale  de  Medecine  de 
Turin,  sur  un  syndrome  constitue  par  I’association  d’une  otite 
moyenne  purulente  aigue,  compliquee  ou  non  de  mastoidite, 


^  Socieie  Medicate  des  Hdpitaux  de  Lyon,  13  f 

.2.  Kblcbb..  Monats.  f.  Ohren.,  XXI  I8S8 
S.  Spira.  Arch.f.  OhrenheiL,  tome  41,  1896. 

4.  Urbantschitsch.  Wiener  klinische  Wochenschrifl,  1896. 

5.  Habermann.  Arcli.  f.  OhrenheiL,  tome  45,  fasc.  2  et  3,  1898. 

6.  Gh.maj.-sky.  Westnik.  Ophlalm.,  ianyiev-fiwvior  1899. 

7.  Brauxstein  Arch.  f.  OhrenheiL,  tome  55. 

8.  V.  TbROK.  Arch.  f.  OhrenheiL,  tome  57,  fasc.  3  et  4  fdvr.  1903. 

9.  Grabemgo.  R.  Acad.di  Torino,  29  janv.,  22  avi'il,  17  juin  1901. 
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d’une  cephalalgie  violente  et  d’une  paralysie  isolee  de  I’abduc- 
teur  du  cote  correspondant  a  I’oreille  malade. 

Ala  suite  de  cette  publication,  trois  otologistes  italiens, 
Mongardi  \  Ricci  Citelli  lui  communiquent  des  cas  iden- 
tiques. 

En  France,  les  observations  que  Ton  rencontre  dans  la  litera¬ 
ture  sont  peu  nombreuses  ;  on  les  trouve  consignees  dans  la 
these  de  Laurens  ^  et  dans  un  article  de  Bonnier 
Ala  Societe  frangaise  d’Otologie  (mai  1904),  I’un  de  nous,  en 
collaboration  avec  Ferran  ®  rapporte  une  observation  person- 
nelle,  qui  inspire  peu  apres  la  these  de  Benoit  L  Au  cours  de 
la  discussion,  MM.  Lubet-Barbon  *  et  Cheval  ®  mentionnent 
des  faits  semblables  tires  de  leur  pratique  otologique, 

Presque  en  meme  temps  Gradenigo  '®,  revenant  sur  cette 
question,  dans  une  communication  au  Congres  de  Bordeaux,  en 
donne  une  description  basee  sur  vingt-trois  observations,  dont 
six  personnelles. 

A  la  suite  de  ces  publications,  Geronzi  au  Congres  de 
Sienne  (1904),  rapporte  un  cas  personnel.  Tout  recemment  enfin, 
a  la  soixante-septieme  reunion  des  naturalistes  allemands,  a 
Meran,  Rimini  publie  trois  faits  nouveaux  de  paralysie  de  la 
VP  paire  d’origine  auriculaire. 

Les  faits  de  ce  genre  etant  en  somme  assez  rares  et  presentant 
un  interet  multiple,  nous  croyons  interessant  de  rapporter  une 
observation  nouvelle  que  nous  avons  pu  suivre  dans  notre 
service  de  Saint-Pothin  ou  la  malade  nous  avait  ete  obli- 
geamment  adressee  par  notre  ami,  le  D''  Chavanne. 

Observation 

Resume.  —  Otite  moyenne  suppurie  droite  datant  de  Venfance :  Otorrhie 
A  rechutes  et  polypes  de  la  caisse.  —  A  Ventr^e  :  Mastoidite  aigaS 

1.  Mongardi.  Arch.  ital.  di  Otoloqia,  mai  1904. 

2.  Ricci,  id. 

3.  Citelli,  id. 

4.  Laurens.  Relations  entre  les  maladies  de  I’oreille  et  celles  de  I’oeil, 
Tnfese  de  Paris,  1897. 

3-  P.  Ronnier.  Un  syndrome  bulbaire,  Presse  Mddic.,  f^vrier  1903. 

6.  Lannois  et,  Ferran.  Soc.  frang.  d’Otol.  (Mai  1904)  et  Revue  hebd.  de 

^^^ryng.,  1904. 

T'u?'  Troubles  moleurs  oculaires  dans  les  maladies  de  I'oreille. 

4n6se  de  Lyon,  1904. 

8.  Lubet-Barron.  Soc.  frang.  d’Otol.,  mai  1904. 

Bruxelles),  id. 

■  Grarenigo.  Congrfes  internal.  d’Otologie,  Bordeaux,  aoiit  1904. 

19'  VIII*  Gongr6s  de  la  Soc.  ital.  de  Laryng. ;  Sienne,  oct.  1904, 

•  Rimini.  Arch,  intern,  de Lari/ni/.,  janvier-fdvrier  1906. 
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datant  de  quatre  jours.  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du 
m^me  coU  depuis  vingt-quatre  heures. —  Intervention  d'urgence: 
Evidement  p6tro-mastoidien.  Abcds  perisinusal.  —  Suites  opera- 
toires :  sedation  immediate  des  phenomenes  generaux.  -  Apparition 
d'une  paralysie  faciale  au  deuxieme  jour.  —  Amelioration  de  la 
paralysie  de  Vabducteur  deux  mois  apr  's  V intervention. 

Francine  R...,  18  ans,  couturiere,  entree  le  28  novembre  1905;  elle 
est  atteintedepuis  la  premiere  enfance  d’une  otorrhee  droite  k  rechutes 
avec  pouss6es  aigues  survenant  en  moyenne  quatre  k  cinq  foisparan, 
Aucun  trailement  regulier.  Toutefois,  a  [’occasion  d’une  de  ces  pouss6es, 
elle  consulta,  il  y  a  7  ou  8  mois,  le  D'^  Chavanne,  qui  lui  enleva  plusieurs 
polypes  de  la  caisse  et  prescrivit  des  instillations  de  protargol  dans 
le  conduit. 

L’ecoulement  reparut  il  y  a  trois  semaines  environ,  en  meme  temps 
que  des  douleurs  d’oreille  ;  cependant  la  malade  refusa  formellement 
alors  [’ablation,  qui  lui  fut  proposee,  d'un  nouveau  polype  de  la  caisse, 
lequel  paraissait  etre  I’origine  de  ces  accidents. 

Brusquement  survinrent,  il  y  a  quatre  jours,  des  phenomenes  de 
retention  constitues  par  la  suppression  de  I’ecoulement  par  le  conduit, 
I’apparition  d’une  cephalalgie  violente  et  de  malaise  general  avec  ele¬ 
vation  de  la  temperature  a  38®.  Les  jours  suivants,  ces  symptomes 
subissent  une  aggravation  progressive ;  vingt-quatre  heures  avant 
I’entree  apparait  de  la  diplopie  de  I’oeil  droit. 

La  malade  est  amende  dans  le  service  le  27  novembre,  avec  unetat 
general  assez  grave.  Elle  se  plaint  de  cephalalgie  et  de  douleurs  vives 
dans  le  fond  del’oreille  droite;  la  temperature  centrale  est  k  38®,5,  le 
pouls  regulier  bat  a  96. 

L’examen  otoscopique  permet  de  consta ter ,  outre  une  chute  manifeste 
de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit,  I’existence  d’une  vaste 
perforation  occupant  la  presque  totalite  de  la  membranne  tympa- 
nique.  Les  osselets  ont  completement  disparu  ;  au  travers  de  la 
perforation.  Ton  aperQoit  un  fond  de  caisse  granuleux  et  polypo’ide. 

Rougeur  et  tumefaction  de  la  region  masto’idienne,  avec  effa- 
cement  du  sillon  retro-auriculaire.  L’apophyse  est  douloureuse  ^  la 
pression  au  niveau  de  I’antre  et  le  long  du  bord  postdrieur. 

En  examinant  la  physionomie  de  la  malade  pour  s’assurer  de 
1  existence  d’une  asymdtrie  faciale  possible,  on  est  frappd  par  I’exis- 
tence  d  un  strabisme  convergent  de  I’ceil  droit.  Cette  ddviation  s’ac- 
compagne  d’une  limitation  des  excursions  du  globe  oculaire  en 
e  ors  .  1  ceil  peut  tres  bien  se  mouvoir  en  dedans,  en  haut  et  en  has, 
mais  It  ne  pent  etre  amend  plus  loin  que  la  ligne  mediane  de  gauche 
h  droite.  L  dpreuve  de  la  fixation  met  en  dvidence  une  ddviation 
secondaire  de  I’oeil  gauche  bien.marqude  en  dedans. 

La  malade  interrogde  au  sujet  des  troubles  de  la  vision  qu’ell® 
a  accusds  spontandment  depuis  vingt-quatre  heures,  rdpond  qu’eUe 
ne  voit  pas  positivement  double,  mais  qu’elle  voit  trouble  dans  toutes 
les  positions  du  regard  ;  de  plus,  elle  a  la  sensation  de  loucher. 
Gomme  il  n  existe  pas  de  diplopie  vdritable,  on  ne  peut  rechercher 
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la  situation  de  la  double  image.  L'acuite  visuelle  est  de  un  demi  k 
droite,  et  de  deux  tiers  k  gauche  ;  la  malade  est  done  inegalement 
ametrope,  ce  qui  explique  sans  doute  I’absence  de  diplopie  vraie. 

On  pratique  enfin,  pour  completer  I’examen,  la  ponction  lombaire, 
qui  donne  20  cent,  cubes  de  liquide  cephalo-rachidien  clair  comme 
de  I’eau  de  roche,  s’ecoulant  sous  pression.  L’examen  cytologique 
de  ce  liquide  decele  la  presence  de  quelques  tres  rares  lymphocytes. 

L’intervention  est  pratiquee  le  jour  meme.  Sous  anesthesie  gene¬ 
rate,  on  procede  k  I’evidement  petro-masto'idien  par  I’attaque  prea- 
lable  de  I’antre.  Au  cours  de  I’intervention  on  constate,  outre  des 
lesions  d’antrite  fongueuse,  I’existence  d’un  abces  perisinusal.  L’apO' 
physe  est  atteinte  dans  son  ensemble  d’osteite  condensante,  sans 
sequestres  ni  cholesteatome. 

Les  suites  operatoires  sont  bonnes  au  point  de  vue  general  ;  I’etat 
febrile  cesse  au  deuxieme  jour  avec  les  phenomenes  subjectifs,  mais 
on  voit  apparaitre  un  certain  degre  d’asymetrie  faciale  par  effacement 
des  traits  du  c6te  droit.  Le  premier  pansement,  pratique  au  qua- 
trieme  jour  sous  anesthesie,  denote  un  etat  local  satisfaisant. 

Les  jours  suivants,  tandis  que  Ton  procede  au  traitement  conse- 
cutif  k  I’evidement,  on  voit  s’accentuer  les  troubles  paretiques 
post-operatoires  dans  le  domaine  du  facial,  et  se  preciser  les  symp- 
l6mes  de  la  paralysie  de  I’abducteur,  no.tes  avant  I’intervention. 

C’est  ainsi  que  la  malade  continue  k  voir  trouble,  et  que,  pour 
remedier  k  la  gene  de  la  vision,  elle  doit  former  I’oeil  droit  par  un 
bandeau,  ou  executor  spontanement  une  rotation  compensatrice  dela 
tete  k  droite.  De  plus,  elle  accuse  une  fausse  projection  de  I’objet 
qu’elle  fixe,  et  qu’elle  localise  plus  a  droite  qu’il  n’est  en  realite. 
Le  strahisme  s’accuse  pendant  quelque  temps,  puis  il  semble  se  fixer! 

Les  choses  restent  en  I’dtat  pendant  un  peu  moins  de  deux  mois  ; 
apres  quoi  on  note  une  retrocession  progressive  des  troubles  para- 
lytiques  dans  le  domaine  de  la  VL  paire  droite. 

Actuellement  (12  fdvrier),  soit  environ  dix  semaines  apres  I’inter- 
vention,  on  constate  que  le  globe  oculaire  se  porte  plus  facilement 
en  dehors  et  depasse  sensiblement  la  ligne  mediane  de  gauche  k 
droite.  II  presente,  dans  la  position  extreme,  qufelques  secousses 
Qystagmiformes.  La  malade  voit  encore  trouble  lorsque  I’objet  est 
place  sur  la  ligne  mediane,  mais  elle  le  voit  net  lorsqu’il  est  k 
gauche  ;  k  droite  elle  fait  abstraction  de  I’image  du  c6te  paralyse,  et 
voit  seulenient  I’objet  de  I’oeil  gauche.  Par  centre,  la  paralysie  faciale 
est  moins  heureusement  modifi^e  ;  toutefois  la  malade  pent  fermer 
eompletement  Fceil,  etl’ou  est  en  droit  d’esp6rer,  de  ce  cot^  encore, 
une  garrison  complete. 

^joutons  enfin,  au  point  de  vue  op6ratoire,  que  la  cavitd  dvid^e  est 
en  grande  partie  combliie  par  bourgeonnement. 

Cette  observation  nous  montre  bien  revolution  parallele  des 
I’oreille  et  du  trouble  moteur  oculaire, 

L  est  en  effet  au  milieu  des  manifestations  d’une  otite 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  3.  52 
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moyenne  suppuree,  simple  ou  compliquee,  avec  otorrhee, 
douleurs,  bruits  subjectifs,  signes  de  reaction  mastoidienne, 
phenomenes  genera parfois  meme  signes  d’irritation  menin- 
gee,  que  Ton  voit  apparaitre  les  troubles  de  la  vision,  siegeantdu 
meme  c6te  que  la  lesion  auriculaire.  Ils  surviennent  en  moyenne 
de  vingt  a  quarante  jours  apres  le  debut  des  accidents  otiques. 

‘  Le  malade  signale  spontanement  le  debut  de  la  diplopie  :  il 
se  plaint  de  voir  double,  parfois  seulement  il  voit  trouble;  et 
il  a  lui-meme  la  sensation  de  loucher.  L'attention  est  immedia- 
ment  attiree  du  cote  de  la  musculature  oculaire,  qui  denote  les 
symptomes  suivants  ; 

a)  En  premier  lieu,  I’existence  d’un  strabisme  convergent  ou 
interne  de  I’oeil  interesse,  sous  la  predominance  d'action  des 
muscles  antagonistes. 

b)  La  limitation  des  excursions  du  globe  oculaire  dans  le 
domaine  d’action  du  muscle  paralyse,  soit  I’incapacite  du  globe 

,  oculaire  a  se  porter  en  dehors. 

c)  La  recherche  de  la  deviation  secondaire  indique  une  devia¬ 
tion  de  I’oeil  sain  en  dedans  tres  marquee. 

d)  Une  consequence  toute  naturelle  du  strabisme  est  la 
diplopie  ou  phenomene  de  la  double  image,  qui  resulte  de  ce 
que,  pour  la  vision  binoculaire,  I'objet  ne  se  peint  plus  en  des 
points  correspond  ants  des  deux  retines.  L’image  du  cote  malade, 
ou  image  fausse,  se  formant  en  dedans  de  la  macula,  est  trouble 
et  moins  nette  que  I’image  vraie. 

Dans  certains  cas  (tels  que  le  ndtre)  le  malade  voit  seulement 
trouble,  soit  que,  par  une  operation  intellectuelle  inconsciente, 
il  fasse  spontanement  abstraction  de  la  double  image,  soit  qu  il 
existe  une  ametropie  d’un  des  cotes,  facilitant  d’autant  cette 
suppression. 

La  diplopie  est  homonyme  ou  directe,  c’est-a-dire  que  les 
images  doubles  sont  vues  du  meme  cote  qite  I’oeil  interesse ; 
elles  sont  paralleles  et  situees  a  la  meme  hauteur ;  leur  ecarte- 
ment  augmente  dans  le  regard  en  dehors  du  cote  de  I’oeil  atteinL 

e)  La  perturbation  apportee  a  la  localisation  des  images  reti- 
mennes  donne  lieu  au  phenomene  de  la  fausse  projection  :  I® 
ma  ade  fixant  avec  son  ceil  paralyse  se  trompe  dans  la  position 
des  objets  qu’il  projette  en  dehors. 

f)  Pour  echapper  a  la  diplopie  et  remedier  a  la  gene  qui  en 
resulte,  le  malade  maintient  obliquement  sa  face  device  du  c6t6 
malade. 

Tels  sont  les  symptomes  au  complet  de  la  paralysie  de  I’abduc- 
leur;  assez  rapidement  installee  au  milieu  des  symptomes 
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auriculaires,  elle  persiste  un  certain  temps,  un  mois  ou  six 
semaines  environ,  parfois  meme  beaucoup  moins  (Lannois  et 
Ferran) ;  puis  elle  commence  a  retroceder  et  se  resout  lente- 
ment  en  general.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  FalTection 
otique  et  la  paralysie  de  la  VI®  paire  arrivent  a  complete  guerison. 

Dans  les  faits  rares  on  les  troubles  moteurs  persistent,  il  est 
loisible  d’accuser  les  malades  de  ne  faire  aucun  effort  pour 
retablir  leur  vision  binoculaire,  et  d'annihiler  completement 
leur  ceil  malade.  Aussi,  pour  eviter  cette  complication,  avons- 
nous  prissoin,  dans  notre  cas  particulier,  d’obliger  notre  malade 
a  porter  un  bandeau  sur  I'oeil  sain,  pour  faire  fonctionner  autant 
que  possible  I’ceil  paralyse. 

Outre  leur  interet  clinique,  I’etude  de  ces  paralysies  donne 
lieu  a  des  considerations  pathogeniques  importantes.  Mais  avant 
de  les  enoncer,  nous  devons  rappeler  ici  quelques  notions  ana- 
tomiques  indispensables  a  leur  comprehension. 

Ne  d’un  noyau  protuberantiel  (eminentia  teres  du  IV®  ven- 
tricule),  le  nerf  de  la  VI®  paire  emerge  du  sillon  bulbo-protu- 
berantiel,  et  chemine  dans  I’etage  posterieur  du  crane,  encore 
a  I’interieur  de  Fespace  sous-arachnoidien.  II  se  dirige  en  haut 
et  en  dehors  vers  le  bord  lateral  de  la  lame  quadrilatere  du 
sphenoide.  A  ce  niveau  il  perfore  la  dure-mere  pres  du  sommet 
du  rocher,  et  croise  le  bord  superieur  de  la  pyramide  petreuse  a 
un  ou  deuxmillim.de  sa  pointe.Il  est  situe  la  au-dessus  du  sinus 
petreux  superieur  et  du  ligament  petro-sphenoidal,  qui  s’etend 
du  bord  superieur  du  rocher  a  I’apophyse  clinoide  posterieure  ; 
ce  ligament  I’applique  etroitement  sur  I’os  dont  le  nerf  contourne 
la  Crete  tranchante.  Puis  il  decrit  autour  du  rocher  une  courbure 


a  concavite  inferieure  et  penetre  dans  le  sinus  caverneux  et  de 
la  dans  I’orbite. 

De  ce  rapport  intime  avec  I’os  r^sulte  la  frequence  de  I'atteinle 
du  nerf  dans  les  fractures  de  la  base  du  crane,  frequence  deja 
signalee  par  Panas  F 

Ce  rapport  nous  expliquera  egalement  pour  quelques  cas 
rares,  la  possibilite  d’une  lesion  directe  du  tronc  nerveux  au 
suppurations  auriculaires^ 

Malgre  I’assertion  de  certains  auteurs,  les  paralysies  de  I’ab- 
“^/^’origine  otique  sont  une  complication  rare  des  lesions 

®  Oreille.  Le  cas  que  nous  rapportons  est  le  second  seulement 
9^6  1  un  de  nous  ait  eu  I’occasion  d'observer  au  cours  d’une 
pratique  otologique  deja  longue  ;  et,  comme  on  a  pu  le  constater, 


anas,  Archives  d'ophthiilmologie,  1880. 
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les  observations  sont  pen  nombreuses  que  nous  avons  pu 
retrouver  dans  la  litterature  speciale. 

Par  contre,  si  les  fails  cliniques  sont  rares,  les  theories  emises 
a  leur  sujet  sont  legion. 

1.  11  faut  eliminer  d’emblee  I’hypothese  d’une  affection  aigue 
ou  rechauffee  des  sinus  de  la  face,  et  en  parliculier  du  sinus 
sphenoidal,  soutenue  par  Killian  \  apres  la  communication 
d’Habermann,  hypothese  que  dementent  les  examens  rhinosco- 
piques. 

2.  De  meme,  en  tenant  compte  de  revolution  absolument 
parallele  des  symptomes  otitiques  et  oculaires,  la  supposition 
faite  parquelques  auteurs  d’un  phenomene  purement  accidentel, 
d’origine  grippale  ou  rhumatismale,  a  peu  de  valeur. 

3.  II  est  egalement  difficile  d’admettre,  ainsi  que  I’a  soutenu 
Negro  dans  une  seance  de  I’Academie  royale  de  Turin,  I’exis- 
tence  de  lesions  centrales  localisees  en  rapport  avec  les  noyaux 
bulbaires  de  la  VI®  paire  ;  il  serait  difficile  d’expliquer  en  ce  cas 
pourqiioi  les  noyaux  des  nerfs  voisins  seraient  toujours  intacts. 
Brieger^  semble  cependant  en  admettre  la  possibilite. 

4.  Par  contre,  Thypothese  d'une  alteration  directe  de  I’oculo- 
moleur  externe  dans  son  trajet  intracranien  semble  des  plus 
admissibles,  dans  uii  certain  nombre  de  fails  tout  au  moins,  ou 
Ton  peut  surprendre  la  continuile  des  lesions  osseuses  et  endo- 
craniennes.  Mais  la  cause  immediate  en  est  differemment  inter- 
pretee. 

I.  C’est  ainsi  que  Ton  peut  admettre  de  toute  evidence  que, 
dans  certains  cas,  un  processus  de  carie  se  propageant  a  la 
pointe  de  la  pyramide  petreuse,  et  gagnant  en  dernier  lieu  la 
dure-mere,  soil  la  cause  directe  de  la  paralysie.  Ce  mecanisme 
avail  deja  ete  invoque  par  Habermann  dans  le  cas  precite.  Au 
cours  dune  intervention,  Goris^  constatait  des  alterations  de 
la  face  superieure  du  rocher  vers  sa  partie  anterieure  et  interne- 

Dans  le  meme  ordre  d’idees,  Torok  admettait  qu’il  s’etait  lait 
^  la  pointe  de  la  pyramide  un  peu  d’oedeme  ayant  englobe  le 
nerf  sans  irriter  les  parlies  voisines. 

Puis  c  est  I’abces  extra-dural  qui  est  invoqud  par  Braunstein 
pour  les  cas  de  Preysing  et  de  Munck,  I’abces  sous-dure-merien 

du  cole  oppose  par  Kessel  \ 


1.  kii.Li.vN  yil«  reunion  de  la  Societd  otoloffique  allem.,  1898. 
y  ISegro,  Seance  de  I’Acad.  royale  de  Turin,  1904. 

.1.  HniEoisK,  C  R  du  Gon{!;r6s  de  Bordeaux,  1904,  p.  286. 

i.  uoiiis,  U  R.  del’ Association  fran^aise  de  chiruraie,  oct.  1902. 

j.  Kessei.,  Discussion  4  la  Deuts.  otol.  Gesullschaft,  1898. 
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Avant  eux,  Mahu^  invoquait  I’existence  des  lesions  extra- 
durales  perisinusiennes  signalees  dans  quelques  observations  : 
notre  malade  presentait  egalement  de  la  perisinusite, 

11  semble  bien  que  toutes  ces  lesions  aient  ete  invoquees  a 
juste  titre  dans  leurs  faits  respectifs.  G’est  ainsi  que  Ton  con^oit 
facilement  la  possibilite  de  I’atteinte  du  nerf  dans  les  thromboses 
sinusales  et  dans  les  abces  encephaliques. 

II.  Enfin,  la  paralysie  d’ordre  meningitique,  par  continuite 
(voie  canaliculaire  ou  vasculaire),  a  ete  soutenue  depuis  la  com¬ 
munication  d’Habermann.  Au  cours  de  la  discussion  qui  la 
suivit,  Jansen^  dit  que  dans  un  cas  observe  par  lui,  il  y  avait 
de  la  meningite  sereuse  prouvee  par  la  ponction  lombaire.  De 
meme  Jurgensmeyer  ®  se  rattachait  a  I’idee  d’une  leptomeningite 
sereuse, 

De  fait,  les  paralysies  oculaires  dans  la  meningite  generalisee 
sont  bien  connues,  a  tel  point  que  Brieger^  ne  croyait  pas  a  la 
possibilite  d’une  paralysie  oculaire  sans  meningite  concomitante. 

Mais  on  a  invoque  egalement  des  lesions  meningees  localisees. 
Deja  Styx%  dans  un  cas  d’otite  moyenne  avec  paralysie  passa- 
gere  de  I’abducteur,  admettait  une  meningite  basilaire  circons- 
crite,  dont  la  voie  de  propagation  aurait  ete  le  canal  carotidien. 

Ce  fut  surtout  Gradenigo  qui  s’empara  de  cette  opinion;  a 
son  avis,  lous  les  symptomes  constituants  le  syndrome  decrit 
par  lui,  ressortissent  a  une  leptomeningite  circonscrite  en 
rapport  avec  la  pointe  du  rocher,  lesion  qui  guerit  apres  la 
simple  elimination  des  foyers  de  suppuration  osseuse  L’histoire 
clinique,  denotant  des  symptomes  meninges  (cephalalgie),  la 
frequence  de  la  retention  purulente,  la  localisation  des  lesions 
signalees  la  partie  superieure  de  la  caisse,  seraient  autant 
d  arguments  en  sa  faveur. 


Cette  hypothese  a  rencontre  certaines  objections,  notamment 
de  la  part  de  Geronzi.  Dans  I’ensemble  des  symptomes  enonces, 
d  n  existe,  a  part  la  paralysie  de  I’abducteur,  aucun  autre  signe 
de  meningite.  La  cephalalgie  invoquee  pent  etre  d’origine 
purement  auriculaire.  En  outre,  il  serait  etonnant  que  la  lesion 
meningee  se  developpat  touj  ours  de  fa?on  si  limitee  que,  tandis 
que  1  oculo-moteur  seul  soit  atteint,  les  autres  nerfs  restassent 
mtacts.  Enfin  le  pronostic  favorable  qui,  selon  I’experience  de 


Mahu,  cit6  par  Gradenigo,  loc.  cit. 

•  ansen,  VII*  reunion  de  la  Soci6t6  otolog.  alleni.,  1898. 
■  J'J'^GENSMEYEn,  Eod.  loCO. 

•  BniEGEn,  citd  par  Lannois  et  Ferran. 

Styx,  Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  XIX. 
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tons  les  observateurs,  est  de  regie  en  pared  cas,  est  en  desaccord 
avec  la  gravite  du  processus  meningitique.  Nous  ajouterons, 
pour  notre  part,  une  objection  derniere,  tiree  des  resultats 
negatifs,  dans  la  plupart  des  fails,  de  la  ponction  lombaire. 
Une  lesion  meningee,  meme  localisee,  se  traduirait  tout  au 
moins  par  une  formule  leucocytaire  ^  ;  or,  dans  cinq  sur  six  des 
observations  de  Gradenigo,  I’examen  cytologique  etait  negatif. 
II  ne  Test  pas  moins  dans  le  cas  que  nous  rapportons  ici. 

Pour  sdduisante  qu’elle  soil,  la  maniere  de  voir  de  Gradenigo 
ne  s’applique  qu'a  un  nombre  de  cas  restreint. 

5.  Toutesces  explications  ne  cadrent  pas  avec  les  cas  typiques 
d’otite  moyenne  aigue  simple,  compliquee  de  paralysie  de 
I’abducteur ;  peut-etre  pourrait-on  ici  supposer  I’existence  d  une 
nevrite  peripherique  de  la  6®  paire. 

Cette  nevrite  pent  etre  d’origine  infectieuse  par  extension 
du  processus  inflammatoire  des  cavites  auriculaires  a  la  gaine 
externe  du  nerf,  laquelle  est  une  continuation  du  revetement 
interne  du  sinus  caverneux  (Hyrtl)^.  G’esl  la  I'explication  que 
donna  Mongardi®  pour  un  cas  observe  par  lui. 

La  nature  toxique  de  la  nevrite  a  ete  soutenue  par  Geronzi ; 
il  expliquait  la  preponderance  des  troubles  moteurs  dans  le 
domaine  de  la  6®  paire,  par  la  tendance  du  nerf  a  etre  atteint 
dans  certaines  affections,  telles  que  la  syphilis,  la  migraine. 
G  est  d’ailleurs,  ajouterons-nous,  un  fait  d’observation  courante 
que  de  voir  les  maladies  infectieuses  de  I’enfance  se  compliquer 
de  strasbisme  par  paralysie  de  la  6®  paire  ;  I’abducteur  est  done 
un  nerf  fragile,  qu’alterent  electivement  les  processus  infectieux 
ou  toxiques. 

6.  Certains  auteurs  enfin,  apres  Moos,  Urbantschitsch,  se 
basant  sur  les  rapports  qui  existent  entre  I’innervation  du 
labyrmthe  et  les  muscles  de  I’oeil,  ont  admis  qu’il  s’agit  de 
paralysie  d’ordre  reflexe. 

Cette  opinion  a  ete  combattue,  notamment  par  Ostmann*. 
Plus  recemment,  Hogyes®  a  soutenu  que  si  Ton  pouvait  cons- 
tater  une  diminution  du  tonus  des  muscles  oculaires  par  lesion 
otique,  celle-ci  devrait  etre  bilat^rale.  Un  cas  de  Rimini  presen- 
tait  justement  une  double  paresie  de  la  6®  paire. 

Dans  la  communication  anterieure  precitee,  en  communication 


1.  Lainxois  et  Armand,  Arch,  intern,  de  Larw/m.,  janv.-fdv.  1903. 

2.  Hyrtl,  Traitd  d'nnatomie.  '  J 

3.  Moxoarri,  Arch.  ital.  d'otol  t  XV 

4.  OsTMANN,  cM  par  Lannois  et  F^rran.  loc.  cit. 

5.  H6GYES,  citd  par  von  T6rok,  loc.  cit. 
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avec  Ferran,  Fun  de  nous  a  soutenu  deja  I’origine  reflexe  de  la 
paralysie,  la  voie  du  reflexe  se  faisant  par  I’intermediaire  dii 

nerf  vestibulaire. 

«  Nous  savons  bien,  en  effet,  depuis  les  recherches  de  Bech- 
«  terew,  Edinger,  P.  Bonnier,  etc.,  que  les  fibres  du  nerf 
«  vestibulaire,  apres  un  relai  dans  le  ganglion  de  Scarpa, 

«  gagnent  le  bulbe  pour  aboutir  au  noyau  de  ^  Deiters  et  au 
«  noyau  posterieur,  et  que  de  ces  deux  noyaux,  mais  surtout 
«  du  noyau  de  Deiters,  partent  des  fibres  les  reliant  directement 
«  au  noyau  de  la  6®  paire.  En  dehors  de  ces  connexions  directes 
«  il  est,  d’ailleurs,  probable  qu’il  en  existe  d’autres  indirectes 
«  decrites  par  Edinger,  par  I’intermediaire  de  I’olive  superieure 
«  qui  recevrait  des  fibres  des  noyaux  acoustiques  et  en  emettrait 
«  d’autres  se  rendant  au  noyau  de  I’abducteur  du  meme  c6te. 

«  Une  derniere  hypolhese  que  I  on  pourrait  emettre,  c’est 
«  que  la  voie  centrifuge  du  reflexe  passerait  par  le  trijumeau  : 

«  c’est  ce  que  M.  Laurens  a  admis  pour  un  certain  nombre  de 
«  cas.  Mais  il  semble  bien,  en  derniere  analyse,  que  le  centre 
«  d’association  serait  toujours  le  noyau  de  Deiters,  dont  Bonnier 
«  a  recemment  admis  les  connexions  avec  la  racine  descendante 
«  ou  sensitive  du  trijumeau  L  » 

De  cette  longue  etude,  il  semble  legitime  de  conclure  que 
la  paralysie  de  I’abducteur  ne  reconnait  pas  dans  tons  les  cas 
un  mecanisme  pathogenique  univoque  ;  et  cela  a  une  tres  grande 
importance  au  point  de  vue  pratique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  est  fonction  d’une  com¬ 
plication  de  I’otite  dans  sa  marche  envahissante  vers  I’interieur 
du  crane.  Il  s’agira  parfois  de  lesions  simplement  osseuses, 
d’une  carie  de  la  pointe  de  la  pyramide  par  exemple;  d’autrefois 
d  abces  extra-duraux,  de  foyers  meningitiques  localises  ou 
d  arachnitis  sereuse ;  enfin  de  thromboses  des  sinus  ou  d’abces 
encephaliques  proprement  dits,  suivant  I’etape  du  processus 
infectieux. 

Mais  il  est  des  faits  oil  la  paralysie  de  I’abducteur  est  la  con¬ 
sequence  de  phenomenes  nevritiques  d’ordre  inflammatoire  ou 
toxique ;  c’est  a  cette  categorie  que  nous  seridns  tentes  de 
ratlacher  notre  cas  actuel,  en  raison  de  la  persistance  de  la 
paralysie  et  de  sa  retrocession  apres  deux  mois  seulement. 

Il  existe  enfin  toute  une  serie  d’observations  ou  la  cause  des 
troubles  moteurs  serait  vainement  recherchee  dans  I’existence 

une  lesion  meme  microscopique  du  tronc  nei’veux;  ce  sont 

1*  Lannois  et  Perran,  Revue  hebdom,  de  Larymj.,  1904. 
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ceux  pour  lesquels  on  doit  invoquer  un  reflexe  partant  de  Toreille 
et  agissant  sur  les  noyaux  des  nerfs  oculaires  pat  I’intermediaire 
du  noyau  de  Deiters. 

II  decoule  de  ceci  une  conclusion  de  tres  grande  importance 
pratique.  En  presence  d’une  paralysie  de  Tabducteur  au  cours 
d’une  otite,  il  ne  faut  pas  d’emblee  trouver  dans  Tapparilion 
des  troubles  oculaires  I’indication  d’une  intervention  immMiate  : 
une  gouge  systematique  risquerait,  en  elFet,  d'aller  chercher 
jusqu’a  la  pointe  du  rocher  une  lesion  inexistante.  On  se 
rappellera  que  les  troubles  moteurs  oculaires  peuvent  etre  en 
rapport  avec  des  lesions  de  la  caisse  relativement  benignes,  et 
disparaitre  sans  laisser  de  traces. 

Tout  en  nous  tenant  prets  a  une  intervention  rapide,  il  faut 
savoir  attendre,  pour  prendre  la  gouge,  Tapparition  de  symp- 
tomes  plus  caracteristiques  d’une  extension  mastoidienne,  d’une 
labyrinthite  suppuree,  ou  de  complications  intracraniennes. 


VI 


TROUBLES  ASTASIQUES  ABASIQUES 

D’ORIGINE  labyrinthique  au  cours  de  la  malaria 

Par  P.  CORNET 

Medecia  aide-major  4  I’hopital  militaire  de  Constantine. 

P...,  22  ans,  soldat  an  13®  regiment  d’artillevie,  a  toujours  joui 
d’une  bonne  sante  jusqu’aux  derniers  jours  du  mois  de  septembre 
1903,  epoque  4  laquelle  il  contracte  la  malaria.  Le  paludisrae  se 
traduit  chez  lui  par  des  acces  febriles  intenses  et  repetes  qui  abou- 
tissent  rapidement  a  une  cachexie  des  plus  accusees.  Le  malade 
traite  par  des  cachets  de  quinine  remarque  des  le  debut  du  traite- 
ment  que  I’ingestion  de  chaque  dose  de  quinine  provoque  des  bour- 
donnements  d’oreille  irds  iiitenses  a  gauche.  Vers  le  20  octobre,  la 
quinine  ne  determine  plus  de  bruits  subjectifs,  mais  des  phenom^nes 
verligineux  apparaissent  :  en  dehors  des  acces  de  fievre,  en  dehors 
de  toute  ingestion  de  quinine.  P...  chancelle  des  qu’il  se  tient 
debout;  «  J’etais  etourdi,  dit-il ;  autour  de  moi  tout  tournait  de  droite 
a  gauche. 

Entre  4  I’h&pital  militaire,  le  malade  presente  4  trois  reprises  des 
acces  palustres  :  du  23  novembre  au  3  decembre,  du  17  decembre 
au  5  janvier,  enfin  du  18  au  31  janvier.  La  cachexie  s’accuse  de 
plus  en  plus,  et  la  faiblesse  est  telle  que  pendant  ces  deux  mois 
P...  ne  quitte  pas  le  lit.  Le  chlorhydrate  de  quinine  absorbe  (10  gr. 
50  pendant  la  premiere  periode  febrile,  9  gr.  30  pendant  la  deuxieme, 
^  gii'.  i5  pendant  la  troisieme)  ne  determine  pas  de  bourdonnements. 
Mais  de  temps  4  autre,  le  sujet  accuse  des  vertiges  survenant  sans 
cause  apparente,  dans  la  position  couchee,  vertiges  au  cours  desquels 
les  objets  lui  semblent  toujours  se  deplacer  dans  le  champ  visuel 
de  droite  4  gauche. 

P...  commence  4  se  lever  dans  le  courant  de  f^vrier.  Mais  des 
qu  il  se  tient  debout,  les  sensations  vertigineuses  reparaissent  avec 
curs  memes  caracteres,  et  tres  vite  le  malade  tombe.  Il  ne  pent  pas 
Don  plus  faire  quelques  pas  sans  tomber.  Malgre  I’amelioration  de 
D  cachexie  palustre,  malgre  la  suralimentation,  cet  6tat  persiste. 

D  se  rend  compte  que  les  phenomenes  ne  peuvent  etre  mis  sur  le 
compte  de  la  faiblesse  gendrale. 

fev  malade  pour  la  premiere  fois,  4  la  fin  du  mois  de 

A  ce  moment,  le  sujet  ne  pent  se  tenir  debout  sans  osciller  k 

auc  e,  puis  tomber  presque  aussitOt  en  arrlkre  et  k  gauche.  La  chute 
^1 caractere  impulsif.  Quand  il  dcarte  fortement  les  jambes, 
rgissant  la  base  de  sustentation,  il  conserve  plus  longtemps 
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I’equilibre,  mais  la  chute  ne  tarde  pas  h  se  procluire.  P...  ne 
marche  qu’en  se  cramponnant  aux  meubles.  Si  Ton  exige  qu’au  lieu 
de  se  cramponner,  il  prenne  simplement  un  point  d’appui  avec  la 
main,  il  avance  timidement,  jambes  ecartees,  &  petits  pas,  titubant, 
sans  detacher  les  pieds  du  sol,  et  tres  vite  finit  par  s’effondrer. 
Quand  le  point  d’appui  est  place  k  sa  droite,  il  ne  tarde  pas  a  etre 
entraine  a  gauche,  fait  alors  de  ce  c6te  quelques  petits  pas  rapides, 
comme  s’il  courait  apres  son  equilibre,  et  s’affaisse  ea  arriere  et 
a  gauche.  Il  a  d’ailleurs  conscience  de  I’instabilite  de  son  equilibre, 
et  d’apres  lui,  «  s’il  tombe,  ce  n’est  pas  que  ses  jambes  ne  puissent 
le  porter,  c’est  parce  qu’il  voit  tourner  les  objets  de  droite  gauche. « 

Quand  P...  est  couche,  il  execute  sans  hesitation  tons  les  mouve- 
ments  qui  lui  sont  commandes  :  ces  mouvements  y  compris  ceux 
des  membres  inferieurs  sont  parfaitement  coordonnes.  Le  nialade, 
les  yeux  bandes,  a  la  notion  exacte  des  positions  dans  lesquelles 
on  le  place,  des  positions  aussi  que  I’on  donne  a  ses  membres 
inferieurs.  De  meme  il  localise  nettement  les  sensations. 

Il  n’existe  aucune  lesion  de  I’appareil  locomoteur.  L’examen  le 
plus  minutieux  permet  egalement  d’exclure  I’hypothese  d’une  lesion 
organique  du  systeme  nerveux  :  pas  de  paralysies,  pas  de  contrac¬ 
tures,  pas  de  troubles  sensitifs,  pas  de  troubles  trophiques,  etc.  Il 
convient  de  signaler  toutefois  que  la  force  musculaire  parait  dimir 
nuee  dans  les  membres  superieur  et  inferieur  gauches,  en  tenant 
compte  bien  entendu  de  I’affaiblissement  general  imputable  a  la 
cacbexie  :  au  dynamometre  a  main,  tandis  que  la  pression  egale  ^ 
droite  30  kgr.,  elle  atteint  k  peine  19  kgr.  a  gauche.  De  meme  le 
reftexe  rotulien  a  gauche  est  14gerement  diminue. 

En  somme,  voici  un  homme,  auparavant  bien  portant,  chez 
qui  des  troubles  de  I’equilibre  surviennent  a  I’occasion  d’une 
in  lection  palustre  grave  ;  le  malade  ne  peul  se  tenir  debout, 
sans  tomber  presque  aussitot  a  gauche,  d’une  fa?on  impulsive. 
Lorsqu  il  marche,  j’ai  indique  dans  quelles  conditions  il  est 
entrame  a  gauche.  I. a  demarche  elle-meme  ne  rappelle  en  rien 
la  demarche  des  ataxiques  :  le  malade  a  conserve  d’ailleurs  la 
notion  des  attitudes  segmentaires  et  des  attitudes  totales. 
perpoit  dans  le  decubitus  les  positions  dans  lesquelles  on  le 
place;  dans  la  position  debout,  il  a  conscience  de  I’instabilite 
de  son  equilibre  et  il  perQoit  sa  chute.  La  demarche  est  une 
combmaison  de  la  demarche  en  canard  si  frequente  chez  les 
labynnthiques  et  les  cerebelleux,  et  de  la  demarche  de  I’ivrogne 
«  ou  e  sujet,  dit  Bonnier*,  est  en  proie  ct  des  illusions  du  sens 
ampullaire  qui  lui  font  depasser  la  mesure  des  oscillations 
compatibles  avec  I’equilibre,  et  c’est  la  base  de  sustentation 


1.  Le  Verlige,  p.  na. 
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doit  courir  apres  le  centre  de  gravite  ».  Ges  troubles  ne  sont 
pas  lies  a  une  impotence  des  membres  inferieurs,  il  n’existe 
aucune  lesion  organique  appreciable  de  I’appareil  locomoteur 
ou  du  systeme  nerveux.  Ge  sont  des  troubles  fonctionnels,  le 
malade  est  un  astasique-abasique  et  il  faut  rechercher  si  le 
labyrinthe,  c’est-a-dire  I’organe  qui  regit  en  grande  partie  Tequi- 
libre  statique  et  dynamique  n’est  pas  en  cause.  Du  reste,  la 
symptomatologie  attire  d'emblee  I’attention  sur  I’oreille  gauche  ; 
je  veux  parler  de  I’hemilateralite  de  la  desorientation.  De  plus, 
le  vertige  s'accompagne  de  sensations  vertigineuses,  dans 
lesquelles  les  objets  paraissent  se  deplacer  dans  le  champ  visuel 
de  droite  a  gauche,  et  les  troubles  de  I’equilibre  ont  ete 
precedes  de  bourdonnements  dans  I’oreille  gauche,  autrement 
dit  de  rirritation  du  nerf  cochleaire.  Les  boui'donnements 


disparus,  les  phenomenes  vertigineux  font  leur  apparition, 
avec  les  caracteres  ci-dessus  mentionnes  :  c’est-a-dire  qu’a 
rirritation  du  nerf  cochleaire,  fait  suite  I’irritation  du  nerf 
vestibulaire  ou  de  ses  centres,  quel  qu’en  soit  d’ailleurs  le 
mecanisme.  Il  n’est  pas  jusqu’a  la  diminution  de  la  resistance 
musculaire  et  du  reflexe  rotulien  a  gauche  qui  ne  confirment 
cette  hypothese,  en  I’absence  de  toute  maladie  nerveuse  appre¬ 
ciable.  Les  relations  centrales  du  nerf  vestibulaire  expliquent 
I’apparitioh  de  ces  phenomenes  dans  les  lesions  labyrinthiques  L 
Les  deux  tympans  sont  epaissis,  laiteux,  sans  reflets.  Le 
manche  du  marteau  est  legerement  flechi  en  dedans  et  en  arriere, 
mais  la  retraction  est  plus  accusee  du  cote  gauche  que  du  cote 
droit.  Des  deux  cotes,  le  fonctionnement  tubaire  apprecie  par 


I  auscultation  de  I’oreille  pendant  la  deglutition  est  defectueux. 
Les  trompes  peuvent  etre  cependant  forcees  par  le  Politzer. 

II  existe  en  somme  une  sclerose  tubo-tympanique  bilaterale, 
mais  plus  prononcee  a  gauche ;  sclerose  qu’explique  une  rhino- 
pharyngite  hypertrophique. 

Malgre  I’epaississement  de  la  muqueuse  tympanique,  le  manche 
flu  marteau  des  deux  cotes  a  conserve  une  partie  de  sa  mobilite. 
A  droite,  la  mobilisation  du  manche  ne  determine  I’apparition 
fl  aucun  signe  net  d’irritation  labyrinthique.  A  gauche,  au  con- 
traire,  le  refoulement  du  manche  determine  des  bourdonnements, 
une  sensation  vertigineuse  violente.  Le  malade  s’incline  & 
gauche,  comme  pouss6  de  ce  cote. 

^^flexe  - d' accommodation  binauriculaire .  —  Si  le  diapason 
'"ibre  devant  I’oreille  gauche,  et  que  Ton  comprime  I’air  du 


Voir 


ce  sujet  les  travau.x  de  Bonnier. 
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conduit  auditif  a  droite,  la  diminution  de  la  perception  du  son 
est  tres  nette.  Si  le  diapason  vibre  devant  I’oreille  droite,  et 
que  Ton  comprime  l  air  du  conduit  auditif  a  gauche,  I’oreille 
droite  ne  pergoit  aucune  diminution  de  I’intensite  du  son. 

La  pointure  acoumetrique  mesuree  avec  le  diapason  100  VD. 
se  chilfre  comme  il  suit: 


OD 

OG 


Aud.  aer. 


+  19" 

+  18" 


Aud. 


OSS 


—  19" 

—  10" 


Les  troubles  oculo-moteurs,  en  particulier  le  nystagmus, 
recherches  en  dehors  de  la  position  debout,  ont  toujours  fait 
defaut. 


L'examen  otologique  met  done  en  evidence  I’irritabilite 
considerable  du  labyrinthe  gauche.  La  recherche  du  reflexe 
d’accommodation  ou  d’interception  binauriculaire  montre  que 
la  conductibilite  du  nerf  vestibulaire  est  alteree  L  On  peut 
done  supposer  que  les  notions  d’attitudes  cephalique  et  totale 
fournies  par  le  labyrinthe  posterieur  gauche  sont  faussees,  et 
que  le  labyrinthe  droit  exerce  une  suppleance  insulfisante,  qu’il 
ne  peut  corriger  les  notions  d’attitude  erronee  fournies  par 


I’oreille  gauche.  Fait  4  signaler,  si  I' on  comprime  energiquement 
I'air  du  conduit  auditif  a  droite^  les  troubles  de  I'equilibre 
diminuent.  II  m’est  possible  de  cette  fagon  d'empecher  le  malade 
d  osciller  et  meme  de  tomber^  quand  il  se  tient  debout,  les 
pieds  joints.  Pendant  quelques  minutes,  la  demarche  se  fait 
aussi  plus  correctement,  la  chute  est  retardee.  La  compression 
du  labyrinthe  droit  attenue  done  la  desequilibration  qui  resulte 
de  I’irritation  du  labyrinthe  gauche. 

L  astasie-abasie  doit  toujours  eveiller  I’idee  d’hysterie.  S’agis- 
sait-il  ici  d’astasie-abasie  hysterique  a  point  de  depart  laby- 
rinthique?  La  recherche  des  stigmates  hysteriques  a  toujours 
ete  negative.  Dans  les  antecedents  personnels  ou  hereditaires, 
on  ne  trouvait  aucune  trace  de  la  nevrose. 

J’ajoute  egalement  qu'il  n’existait  chez  le  malade  aucun  signe 
msutfisance  renale,  et  que  I’urine  examinee  completement  a 
ditlerentes  reprises  etait  normale. 

Je  crois  done  que  les  troubles  astasiques-abasiques  etaient 
uniquement  function  d’une  lesion  irritative  du  labyrinthe,  et 
Ion  pourrait  assez  justement  les  rapprocher  des  troubles 
suijenant  au  cours  des  intoxications  ebrieuses. 

Mais  dans  le  cas  present,  quelle  est  la  nature  exacte  des 
lesions  labyrmthiques  ?  Il  est  assez  diflicile  de  s’en  rendre  compte- 


1.  Bo^•MEn,  V Oreille,  tome  III, 
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Leurs  rapports  avec  la  malaria  et  son  traitement  quinique  ne 
laisse  aucun  doute,  bien  qu’il  soil  difficile  de  debrouiller  la 
part  qui  revient  a  la  maladie  et  au  medicament.  En  effet,  si  le 
debut  des  troubles  parait  plutot  lie  a  I’absorption  de  la  quinine, 
il  est  juste  de  remarquer  que  leur  disparition  a  coincide  avec 
la  disparition  de  la  cachexie  palustre  et  qu’ils  ont  ainsi  regresse 
spontanement  sans  aucun  traitement.  Le  15  mars,  la  guerison 
etait  complete  ;  la  melanemio,  la  splenomegalie,  les  sensations 
vertigineuses,  I’irritabilite  ampullaire  et  vestibulaire  s’etaient 
etfacees. 

Ce  qu’il  faut  noter  aussi,  c’est  le  siege  des  lesions  labyrin- 
thiques  a  gauche,  15  ou  I’oreille  moyenne  etait  le  plus  alteree, 
tant  il  est  vrai  que  les  scleroses  tympaniques,  par  I’obstacle 
qu'elles  apportent  au  jeu  de  la  compensation  labyrinthique, 
favorisent  la  production  des  lesions  de  l  oreille  interne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  m’a  paru  interessante  a 
rapporter,  parce  qu’elle  montre  une  fois  de  plus  I’importance 
capitale  jouee  par  le  labyrinthe  en  physiologie  et  en  clinique 
generale. 


PATHOLOGIE,  AFFINITES  ET  TRAITEMENT 

DU 

POLYPE  SAIGNANT  DE  LA  CLOISON 

Par  L.  Hemington  PEGLER  (de  Londrcs) 

Chirurgien  au  Metropolitan  Ear,  Nose  and  Throat  Hospital. 

^:tude  Clinique 

1.  Introduclion.  —  Presque  toutes  les  tumeurs  nasales 
malignes  ou  benignes  prennent  leur  origine  sur  la  cloison,  Une 
des  plusfrequernment  observees  dans  nos  cliniques  est  le  «  polype 
saignant  »,  qui  est  important ;  1"  parce  qu’il  est  souvent  la  source 
non  soupQonnee  d’une  epistaxis  periodique  et  profuse,  dange- 
reuse  pour  la  sante  ;  2“  parce  qu’on  peut  le  prendre  macrosco- 
piquement  et  microscopiquement  pour  un  neoplasme  malin; 
3“  parce  qu’il  a  sans  nul  doute  des  relations  de  parente  avec  des 
tumeurs  nasales  plus  volumineuses,  lesquelles  a  leur  tour  pos- 
sedent  certains  caracteres  communs  aux  tumeurs  malignes  ;  4® 
parce  qu’il  offre  une  tendance  persistante  a  recidiver  sur  sa  base 
d’implantation  s’il  n’estpas  extirpe  radicalement. 

2.  Nomenclature  :  J’ai  adople  le  terme  de  «  polype  saignant 
de  la  cloison  «  pour  I’usage  courant  dans  ce  travail,  parce  que 
depuis  qu’il  a  ete  introduit  dans  la  nosographie  par  Schadewalt 
en  1893,  il  a  ete  accepte  plus  ou  moins  universellernent.  Le 
terme  «  d’angiome  granuleux  discret  »  indique  d’une  faQon  plus 
complete  le  caractere  pathologique  de  la  majorite  des  cas. 

3.  Etiologie  :  L’etiologie  du  polype  saignant  n’est  pas  nette- 
ment  etablie.  Krieg,  Siebenmann  et  Ribary  sont  parmi  les  rares 
ecrivains  qui  se  sont  occupes  serieusement  de  la  question.  Us 
rattachent  toujours  la  tumeur  a  une  origine  inflammatoire  et  la 
considerent  comme  une  des  terminaisons  d’une  rhinite  seche 
initiale. 

4.  Caracteres  cliniques  ;  aspect  a  I'oeilnu  :  L’on  voitobstruant 
le  vestibule,  quelquefois  tout  a  fait  pres  de  I’orifice,  un  corps 
rouge  clair  ou  rouge  fonce,  ovoide  ou  rond,  de  la  grosseur  d’un 
petit  pois  a  une  noisette,  lobule  ou  presque  lisse,  plus  ou 
moins  mobile  ou  p4dicule.  Par  la  pression  on  I’aplatit  quelque¬ 
fois  ;  il  est  crouteux  ou  ulcere  a  la  surface,  saignant  g^nerale* 
ment  au  simple  contact. 
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4.  Siege  :  Le  lieu  d'election  est  le  point  de  Kiesselbach  sur  le 
cartilage  triangulaire  de  la  cloison  correspondant  a  la  distribu¬ 
tion  de  I’artere  de  Kiesselbach.  II  pent  cependant  s’inserer 
plus  haut  par  un  pedicule  plus  long.  II  parait  etre  plus  fre¬ 
quent  dans  la  narine  gauche. 

5.  Symptomes :  Ge  qui  tout  d’abord  attire  I’attention  du 
malade,  c’est  I’hemorrhagie  nasale  qui  se  produit  spontanement 
ou  au  moindre  attouchementet  qui  le  tient  dans  un  etat  de  con- 
stante  apprehension.  L’obstruction  augmente  graduellement  et 
souvent  devient  complete. 

La  tumeur  se  developpe  lentement,  mais  apres  son  exerese, 
a  moins  que  son  implantation  n’ait  ete  ruginee  ou  cauterisee, 
elle  reapparait  bientot  depassant  en  deux  ou  trois  semaines  ses 
limites  primitives. 

6.  Diagnostic  clinique  :  Le  diagnostic  clinique  n’est  pas  tou- 
jours  facile;  mais  on  y  arrive  mieux  en  procedantpar  negation; 
la  nature  exacte  de  la  tumeur  ne  peut  etre  precise  qu’apres  exa- 
men  microscopique. 

Le  diagnostic  ne  saurait  etre  difficile  en  cas  de  tumeurs  sie- 
geant  pres  de  Torifice  de  la  narine,  presentant  I’aspect  decrit 
ci-dessus  et  ayant  ete  precedemment  le  siege  d’hemorrhagie 
repetees  a  plusieurs  reprises.  On  doit  le  differencier  du  lupus, 
du  fibrome,  du  papillome,  des  hypertrophies  muqueuses  papil- 
liformes,  des  polypes  muqueux  enilammes  et  du  sarcome.  Rare- 
ment  ou  jamais  ce  dernier  affecte  la  forme  d’une  excroissance 
elevee  ou  pediculee.  11  est  mou,  charnu  et  souvent  friable  et  si 
I’on  enenleve  une  partie,  le  reste  saigne  violemment  e”t  depasse 
rapidement  son  volume  initial. 

7.  Traitenient  :  II  est  effectue  au  moyen  de  I’anse  froide 
(avec  le  fil  d'  acier  de  piano  n“  5)  que  Ton  serre  lentement;  la 
base  doit  etre  energiquement  cauteris6e  avec  un  cautere  plat 
ou  extirpee  au  ciseau  ;  et,  la  cavite  nasale  doit  etre  bien  bour- 
ree  de  gaze  iodoformee.  En  cas  de  recidive,  il  faut  appliquer  le 
meme  traitement.  L’on  est  quelquefois  oblige  de  repeter  deux 
ou  trois  fois  cette  manoeuvre  operatoire,  pour  arriver  a  une 
exerese  complete. 


Pathologie 

Histologic  pathologiqiie.  L’on  peut  decrire  de  la  faQon  sui- 
vante  les  parties  que  Ton  voit  sur  une  coupe  : 

La  couverture  exterieure  ou  enveloppe  ;  2“  I’element  vas- 
eu  aire  ;  3°  les  Elements  cellulaires;  4*^  le  stroma  ou  substance 

•ondamentale. 
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1°  L'enveloppe  exterieure  est  presque  toujours  recouverte 
d’un  epithelium  squameux,  mais  la  peripheric  est  generalement 
denudee  surtout  au  pole  le  plus  eloigne,  toute  la  structure  epi- 
theliale  etant  remplacee  par  un  coagulum  fibrineux  retenant 
dans  ses  mailles  des  cellules  de  sang  rouge  et  des  leucocytes. 
Get  exsudat,  quand  la  coupe  a  ete  coloree  a  Thematoxyline- 
eosine,  peut  etresouvent  reduite  en  couches  montrant  des  colo¬ 
rations  distinctes.  L’epithelium  desquame  est  habituellement 
absorbe  par  les  phagocytes  dans  le  coagulum.  Dans  quelques  cas 
les  surfaces  denudees  apparaissent  nettement  ulcerees,  ce  qui 
explique  la  grande  tendance  aux  hemorrhagies.  L’epithelium 
cylindrique  cilie  se  trouve  en  relation  dans  le  meme  specimen 
avec  des  cellules  squameuses  et  keratinisees.  J’ai  trouve  un  cas 
oil  il  n’y  avait  pas  de  revetement  organise.  L’epithelium  squa¬ 
meux  est  apte  a  se  reproduire  abondamment  dans  la  tumeur 
sous  forme  de  cones,  cloisons  ou  cryptes  partielles  ou  completes. 

2“  L'Mement  vasciilaire  se  presente  avec  beaucoup  de  varia¬ 
tions.  Generalement  les  vaisseaux  peuvent  etre  divises  en 
canaux  et  espaces  intercanaliculaires  dont  une  partie  quand  on 
la  rencontre  privee  de  cellules  de  sang  rouge  a  probablement  Me 
des  vaisseaux  lymphatiques  dilates.  I)e  petits  canaux  tortueux 
remplis  de  lymphocytes  sont  souvent  vus  dans  le  stroma  de  tissu 
conjonctif.  Les  vaisseaux  sanguins  varient  depuis  les  plus  petits 
capillaires,  en  passant  par  tous  les  degres  des  dilatations  arbo- 
rescentes  ou  variqueuses,  jusqu’aux  larges  espaces  ou  sinus. 

3“  L’element  cellulaire  du  corps  de  la  tumeur  comprend  deux 
divisions  ; 

a)  Les  differentes  cellules  migratrices  ou  vagabondes,  ou  leu¬ 
cocytes. 

b)  Les  cellules  fixes  du  type  mesoblaste  et  leurs  derives, 

II  a  trois  varietes  principales  de  cellules  vagabondes  :  1°  1®* 
petits  leucocytes  mononucleaires  ou  lymphocytes,  ce  sont  les 
petites  cellules  rondes  de  la  pathologie  chirurgicale ;  2°  les  leu¬ 
cocytes  polymorphes  ou  phagocytes ;  et  3"  les  leucocytes  mono¬ 
nucleaires  plus  grands  quelquefois  decrits  sous  le  nom  de  cel¬ 
lules  plusmatiques  d’Unna.  L’on  rencontre  tres  rarement  des 
fibres  Isoldes  de  tissu  elastique.  Autour  des  grands  canaux  san¬ 
guins,  le  stroma  forme  quelquefois  des  bandes  de  fibres  pin® 
ortes  qui  peuvent  se  ramifier  a  travers  des  parties  de  la  tumeur 
enfermant  des  espaces  de  tissu  cellulo-capillaire. 

Subdivision  des  types.  Wallic/.ek  distingue  trois  types  prm- 
cipaux  de  polypes  saignants  de  la  cloison.  Ce  sont  :  1“  1® 

«  granulome  »  forme  principalement  ou  entierement  de  tissu  ® 
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granulation;  2°  le  type  fibromateux  ou  conjonctif  dans  lequel 
on  distingue  le  fibro-angiome  oedemateux  a  tissu  14che,  le  fibro- 
angiome  a  tissu  serre  plus  ferme,  et  la  cellule  fibro-angioma- 
teuse  a  tissu  mou  et  serre  ;  3°  le  type  caverneux  et  purement 
vasculaire  dans  lequel  la  tumeur  est  faite  de  tissu  angiomateux 
spongieux.  Tous  ces  types  peuvent  se  trouver  unis  surle  meme 
specimen  et  la  grandeur  des  vaisseaux  dans  les  fibro-angiomes 
varie  enormement. 

Affinites  pathologiques  avec  d'autres  neoplasmes  benins.  — 
Letype  «  granulome  »  est  un  des  mieux  defini  des  trois,  parce 
que  quelques  exemples  de  polypes  saignants  sont  de  purs  gra- 
nulomes.  Le  tissu  que  Ton  trouve  dans  letype  «  granulome  » 
presente  les  memes  caracteres  que  ceux  que  Ton  trouve  dans  les 
granulomes  et  dans  le  tissu  de  granulation  des  autres  regions  du 
corps. 

„  Le  type  de  polypes  saignants  a  tissu  cqnjonctif  est  compa¬ 
rable  dans  ses  formes  de  fibres  plus  laches  et  cedemateuses  a 
certaines  autres  tumeurs  nasales  angiomateuses  comme  par 
exemple  les  fibro-angiomes  des  cornets  inferieur  et  moyen 
decrits  par  Jurasz,  Seifert  et  Kahn,  Schwager  et  d’autres 
auteurs.  Ce  type  de  polypes  saignants  n’offre  aucune  affinite 
avec  les  fibromes  papillaires  de  Hopman  ou  avec  d’autres  varie- 
tes  d’hypertrophie  muqueuse ;  les  deux  cependant  peuvent 
coexister. 

La  varietea  tissu  serre  du  type  conjonctif  a  beaucoup  de  points 
d’affinite.  Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  les  gros  angiofi- 
bromes  diffus  qui  souvent  s’etendent  des  cavites  nasales  dans 
I’antre  d’Highmore  et  le  naso-pharynx.  II  existe  un  cas  de 
M.  Betham  Robinson  ou  existe  netlement  cette  disposition  de 
fibro-angiome. 

La  forme  a  cellule  molle  du  type  conjonctif  d’autre  part  est 
celle  qui,  ressemblant  beaucoup  aux  fibromes  mous  des  parois 
du  larynx  et  d’ailleurs,  est  souvent  confondue  avec  le  sarcome, 
surtoutdans  la  forme  fuso-cellulaire.  L’angiome  nasal  diffus  dans 
la  liste  originale  des  cas  de  Roe  etait  peut-etre  affilie  au  type 
«  granulome  »  des  polypes  saignants  :  on  a  dit  qu’il  4tait  devenu 
sarcomateux  apres  deux  extirpations,  mais  il  est  plus  probable 
qu  on  avait  affaire  tout  d’abord  a  un  hemangio-sarcome.  J’ai 
trouve  de  vrais  exemples  d’angio-sarcome  ci  cellules  molles;  dans 
un  de  ces  cas,  sur  presentation  de  la  piece,  on  fit  d’une 
^Qon  presque  generate  le  diagnostic  de  sarcome  et  on  recom- 
uianda  une  operation  radicale  pour  sa  suppression. 

Le  type  caverneux  ou  telangieclasiqiie  du  polype  saignant  se 
Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N“  3.  53 
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rapproche  le  plus  des  veritables  noevi  ou  angiomes  de  la  peau 
du  larynx  ou  des  autres  organes ;  mais  un  examen  serieux  des 
cas  quiontetedecrits  enAngleterre  comme  des  angiomes  pulsa- 
tiles  de  la  cloison  nasale,  incline  k  croire  qu’on  n  a  etabli  aucun 
des  caracteres  distinctifs  entre  Tun  ou  Tautre  des  trois  types  de 
polypes  saignants  que  nous  avons  cites  ici.  La  telangectiasie  de 
la  muqueuse  de  la  cloison  coexiste  avec  un  etat  semblable  de 
la  peau  de  la  face  et  d’ailleurs,  de  meme  que  des  taches  de 
noevus  peuvent  apparaitre  surlaparoi  du  pharynx  etde  laglotte; 
mais  de  pareilles  excroissances  sur  le  septum  ne  sont  pas  des 
polypes  saignants.  Ledocteur  Brown  Kelly  et  le  professeur  Osier 
onl  public  la  relation  de  cas  de  telangiectasies  multiples  de  la 
cloison  et  de  la  peau.  Le  cas  de  Verneuil,d’angiome  de  la  cloison, 
rapporte  par  Morell  Mackenzie,  etait  probablement  un  veritable 
angiome  de  cette  nature  ;  mais  on  n’a  a  ce  sujet  aucun  rapport 
pathologique.  Les  trois  types  ci-dessus  decrits  sont  com- 
prisdans  les  tumeurs  angiomateuses  du  larynx. 

Quoiqu’il  soit  difficile  de  classer  comme  lymphangiomes  les 
cas  de  polypes  saignants,  Krieg  decrit  un  lymphangiome  de  la 
cloison,  et  d’autres  auteurs  ont  distingue  une  forme  veineuse. 

La  question  d’affinite  avec  les  tumeurs  malignes. 

1°  Au point  de  V lie  cliniqiie,  —  A  I’exception  de  deux  cas, 
je  ne  connais  aucun  exemple  de  polype  saignant  comparable 
macroscopiquement  au  sarcome  ou  a  d’autres  tumeurs  malignes. 

Dans  un  cas  qui  avait  une  apparence  suspecte,  un  examen 
profond  permit  de  decouvrir  un  granulome  pur  Ik  ou  I’on  croyait 
avoir  reellement  un  angiome.  II  avait  refoule  la  paroi  externe 
du  nez  et  devie  la  cloison,  mais  apres  que  I’on  eut  coupe  un 
morceau  pour  1  examen,  il  se  ratatina  et  disparut:  c’estlecas  du 
D'’  Brown  Kelly. 

Un  autre  cas  a  ete  decrit  dans  le  rapport  comme  sar¬ 
come  probable,  mais  tons  les  polypes  saignants  ayant  une 
surface  crouteuse  peuvent  etre  confondus  avec  cette  tumeur. 
Dans  aucun  des  cas  ou  le  pathologiste  a  releve  des  elements 
sarcomateux,  il  n’y  avait  la  moindre  Evidence  de  malignite 
Clinique  ou  de  vraie  recidive  maligne  par  suite  d’infiltration 
naturelle  des  types  fondamentaux. 

Mais  j  ai  ete  oblige  de  verifier  I’exactitude  meme  des  rap¬ 
ports  pathologiques  quand  j’ai  rencontre  des  descriptions  du 
tissu  sarcomateux  apparaissant  dans  une  tumeur  angiomateuse 
discrete  de  la  cloison  avec  une  histoire  clinique  banale,  bien  que 
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la  lilterature  ne  manque  pas  d’exemples  ^  ce  sujet.  Baumgarten 
a  rapporte  un  cas  qui  etait  en  partie  du  myxosarcome,  Polynack 
rapporle  un  cas  d’angio-sarcome  contenant  de  grands  et  petits 
espaces  sanguins,  la  substance  intermediaire  presentant  une 
formation  sarcomateuse  caracteristique.  Dansac  a  trouv6  dans 
un  specimen  de  sarcome  telangiectasique  et  dans  un  autre  de 
I’angio-sarcome  endothedial.  Sendziack  a  rapporte  un  cas  auquel 
il  a  donne  le  nom  obscur  d’angiome  sarcomateuxcaverneux  surla 
seule  foi  du  rapport  pathologique.  Ce  rapport  a,  pendant  dix 
annees consecutives, influence  desecrivains  eta  donne  I’occasion 
a  Roth  de  remarquer  'f  que  parmi  les  cas  publics  de  polypes 
saignants  de  la  cloison,  il  y  a  soitdes  tumeurs  malignes  ou  tout 
au  moins  des  tumeurs  soupQonnees  comme  telles  »  et  a  aussi 
incite  un  autre  auteur  a  emettre  I’opinion  «  que  le  sarcome 
constitue  une  des  formes  du  polype  saignant  de  la  cloison  ». 
Neanmoins  I’etude  minutieuse  de  la  description  de  Sendziak 
explique  que  ce  specimen  ait  ete  pris  pour  un  cas  mixte  de 
polype  saignant  de  la  cloison,  le  groupement  de  I’agregation 
particuliere  des  cellules endotheliales  ayant  fait  croire  a  I’existence 
d’un  sarcome.  Le  cas  de  Norval  H.  Pearce  coincide  de  tres  pres 
avec  celui  de  Sendziak  et  malgre  cela  tout  en  reconnaissant  la 
difliculte  d’interpi’eter  les  phases  particulieres  du  type  de  granu¬ 
lation  se  trouvant  dans  ces  petites  tumeurs,  Pearce  se  garde  de 
I'erreur  commune  et  dit  que  son  diagnostic  etait  ni  sarcome,  ni 
angiome,  mais  telangiectome. 

La  question  de  I' a ffinite  des  tumeurs  malignes  svrtout  au 
point  de  vue  microscopique.  —  La  difliculte  et  I’origine  de  tant 
de  divergences  d’opinion  viennent  de  ce  qu’on  attachait  trop 
d  importance  pathologique  a  la  proliferation  cellulaire  qui  se  fait 
a  I’exterieur  de  I’endothelium  des  capillaires  et  des  petits 
vaisseaux  sanguins  dans  le  polype  saignant.  Cette  multiplication 
peut  etre  decrite  comme  un  simulacre  inoffensif  d’un  processus 
destructif  auquel  succede  I’infiltration  rapide  et  la  metastase  en 
«  endotheliomes  »,  sorte  de  tumeurs  morbides  generalement 
i^ialignes  qui  sont  classees  peu  a  peu  a  part  de  I’angio-sarcome 
avec  lequel  on  les  confondait  autrefois  et  de  certains  carcinomas 
desquels  on  les  differencie  quelquefois  avec  difliculte.  On  les 
subdivise  de  nouveau  maintenant  en  «  p4ritheliomes  »  et 
entheliomes  »,  le  terme  d’  «  enth^liome  »  ayant  6te  tout  recem- 
introduit  dans  la  nosographie  par  le  D*'  Lazarus  Barlow, 
flui  etudie  sp^cialement  cette  brauche  de  pathologic.  Comme  les 
termes  I’indiquent,  la  distinction  s’dtablit  sur  ce  que  le  processus 
®  proliferation  cellulaire  se  fait  excentriquement  etconcentrique- 
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mentalalumiere  du  vaisseau  lymphatique  ou  sanguin,  creantde 
cette  faQon  soil  un  revetement  de  cellules  autour  du  canal,  soit 
un  bloc  cellulaire  neoplasique  a  I’interieur.  Dans  beaucoup  de 
cas,  il  y  a  coexistence  des  deux  processus,  de  sorte  que  le 
Lazarus  Barlow  designe  beaucoup  de  ces  endotheliomes  sous 
les  termes  de  «  peritheliomes  wet  «  entheliomes  »  ou  bien  selon 
une  note  de  I’auteur  sous  le  termede  «  perientheliome  ».  L’article 
original  contient  le  dessin  d’une  coupe  d’un  de  ces  «  perienthe- 
liomes  »  qui  avait  affecte  le  nez  et  le  naso-pharynx,  et  cote  une 
reproduction  d’une  region  isolee  similaire  de  proliferation 
cellulo-capillaire  d’un  polype  saignant  dans  lequel  on  diagnos- 
tiqua  un  peritheliome  au  sens  malin  du  terme.  Un  autre  dessin 
montre  un  grand  vaisseau  entoure  d’un  revetement  de  cellules 
indifferentes  et  une  proliferation  peritheliomateuse  dansle  sens 
histologique  du  mot,  dans  un  fibro-angiome  k  tissulachede  la  cloi- 
son.  Mais  quoique  la  proliferation  cellulaire  extra-vasculaire 
donnantnaissanceades  aspects  equivoques  soient  communs  dans 
les  polypes  saignants,  il  est  beaucoup  moins  facile  d’expliquerla 
proliferation  intra-vasculaire.  Beaucoup  de  grands  canaux 
niontrent  une  tendance  a  I’envahissement  de  leur  lumiere  par 


des  excroissances  interieures  fibro-cellulaires,  et  les  capillaires 
surtout  dans  les  angio-fibromes  a  cellules  molles  compactes,  sont 
riches  en  cellules  endotheliales  serrees  et  peut-etre  agrandies, 
mais  il  manque  un  parallelisme  exact  avec  I’engorgementde  la 
lumiere,  tel  qu’on  le  voit  dans  I’entheliome.  Il  est  necessaire  de 
laisser  de  cote  ces  espaces  limites  et  isoles  et  d’envisager  cela  a 
un  point  de  vue  plus  general;  alors  Ton  voit  une  distinction  evi- 
dente  entre  les  grappes  cellulo-capillaires  d  un  polype  saignant 
et  les  amas  cellulaires  du  sarcome  ou  de  I’endotheliome.  La 
prolileration  maligne  dans  ces  derniers  produit  une  extension 
rapide  des  limites  de  la  tumeur  et  une  veritable  infiltration  de 
sa  base.  Les  cellules  elles-memes  sont  d’une  maniere  palpable 
plus  grandes  que  les  cellules  endotheliales,  qu’elles  soient  d’afh- 
nite  endotheliale  ou  non,  et  qu’elles  soient  ovalesou  fusiformes, 
e  les  affectent  le  caractere  du  type  tissu  conionctif  et  peuvent 
etre  considerees  tout  au  plus  comme  une  cellule  endotheliale 
avec  des  conditions  et  un  entourage  changes,  llfautaussi  remar- 
quer  ans  es  grappes  de  cellules  inoffensives  du  polype  saignant 
combien  la  disposition  des  cellules  differe  entre  elles  par 
rapport  a  celle  que  I’on  observe  dans  lestumeurs  malignes.  Elies 
ne  sont  pas  placees  par  rangees  de  5,  6  ou  plus  sur  la  meme 
Pjnte,  dispos6es  comme  dans  une  raosaique, 
mais  d  une  fa(?on  heterogene,  pour  ainsi  dire  dans  un  ordre 
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etrange  de  desordre,  la  densite  de  la  grappe  etant  beaucoup 
modifiee  par  I’expansion  des  leucocytes.  De  plus,  leurs  larges 
noyaux  sombres  sont  generalement  tres  differencies  du 
corps  de  la  cellule,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  dans  la  cellule  endo- 
theliale.  Ces  quelques  points  de  contraste  auront  une  grande 
valeur  quand  surgira  une  difficulte  dans  le  diagnostic  microsco- 
pique. 

Consideration  de  pathologie  gen^rale. 

La  pathologic  du  polype  saignant  de  la  cloison  a  excite  tant 
d’interet  a  cause  de  I’etrange  diversite  des  details  histo- 
logiques  et  ses  affinites  remarquables  avec  d’autres  neo- 
plasmes  pathologiques  d’une  grande  importance  chirurgicale. 
A  ce  sujet,  la  question  se  pose  de  savoir  si  on  pent  lui  accorder, 
sous  la  denomination  usuelle,la  valeur  d’une  entite  pathologique, 
ou  si  sous  ce  terme  on  doit  comprendre  un  groupe  de  petites 
tumeurs  inexactement  decrites  au  pointde  vue  morphologique.  La 
reponse  a  ete  jusqu’ici  reglee  presque  universellement  en  faveur 
de  la  premiere  proposition. 

Dans  son  tres  important  article  sur  les  neoplasmes  benins  de 
la  cloison  [Archiv  fiir  Laryngologies  1900),  Hasslauer  consacre 
un  chapitre  special  au  polype  saignant,  examinant  dans  sa 
table  55  cas,  et  le  total  des  cas  rapportes  jusqu’a  ce  jour  atteint 
au  moins  80  ou  100  cas.  L’article  de  I’auteur  donne  de 
nombreux  exemples  des  designations  assez  longues  adoptees  par 
differents  auteurs  pour  indiquer  la  predominance  de  la  structure 
angiomateuse.  Neanmoins  quelques  auteurs  continuent  a  refuser 
au  polype  saignant  de  la  cloison  une  place  ci  part  dans  la  rhino- 
logie,  sous  pretexte  de  sa  structure  essentiellement  granuloma- 
teuse. 

La  ressemblance  de  certains  types  de  granulation,  au  point  de 
vue  microscopique  avec  le  sarcome  a  petites  cellules  rondes  est 
un  fait  connu  ;  mais  pareille  confusion  ne  saurait  etre  commise 
avec  le  polype  saignant.  Le  sarcome  a  cellules  rondes  de  la 
c  oison  est  d’une  apparence  aussi  caracteristique  sous  le  micros- 
cope  que  I’exemple  le  plus  typique  de  la  meme  affection  prise 

eurs  dans  le  corps,  et  bien  qu’il  ne  forme  pas  de  depots 
"letastatiques  secondaires  et  n’attaque  pas  les  glandes,  il  montre 
Une  tendance  inv6teree  k  des  recidives  locales  vraiment  rapides, 
urrive  jamais  avec  le  polype  saignant  de  la  cloison. 
eufcas  chez  des  femmes  ;  sept  chez  des  hommes.  Le  plus 
'’leux  6tait  ag6  de  soixante-dix  ans;  le  plus  jeune  de  dix-sept. 
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Dans  les  .treize  cas  ou  Ton  a  rapporte  I’histoire  clinique,  I’epis- 
taxis  etait  un  symptome  plus  ou  moins  urgent.  Dans  deux  cas 
seulement  on  put  invoquer  le  traumatisme,  et  dans  un  de  ces 
cas,  si  reellement  elle  existait,  le  pugilat  avail  et6  la  cause  de 
I’affection. 

Dans  onze  cas,  la  tumeur  siegeait  ^  gauche,  dans  quatre  cas 
a  droite,  dans  un  cas  le  siege  n’a  pas  ete  etabli. 

Trois  prenaient  naissance  sur  le  plancher  du  vestibule ;  les 
autres  surlacloison  et  parmi  ces  derniersdix  environ  s’inseraient 
au  niveau  de  I’espace  de  Kiesselbbach.  Dans  un  cas  seulement 
il  y  avait  deformation  externe  du  nez  :  c’etait  un  cas  de  granu- 
lome  plutot  volumineux.  Le  plus  grand  nombre  de  recidives  a 
ete  de  trois  ;  la  guerison  a  ete  obtenue  dans  chaque  cas.  Au 
point  de  vue  pathologique  deux  etaient  plus  ou  moins  de  purs 
«  granulomes  ».  Trois  etaient  des  tibro-angiomes  a  tissu  compact 
a  cellules  molles  ;  deux  etaient  des  fibro-angiomes  a  groscanaux; 
un  etait  un  angiome  a  petits  canaux  spongieux.  I’rois  etaient 
des  fibro-angiomes  a  tissu  relache  ;  un  etait  un  fibro-angiome  a 
tissu  lache  a  gros  vaisseaux  ;  un  etait  une  variete  de  fibro- 
angiome  caverneux  a  petit  canal;  trois  etaient  des  fibro-angiomes 
granuleux,  un  a  tissu  l&che,  deux  a  tissu  serreet  Ton  trouva  une 
zone  sous-marginale  granulomateuse  dans  douze  cas  sur  qua-, 
torze  fibro-angiomes. 

Ces  observations  ont  ete  prises  dans  la  pratique  des 
Brown  Kelly,  Clair  Thomson,  Scanes  Spicer,  Wyatt  Wingrave, 
Creswell  Baber,  Herbert  Tilley,  Betham  Robinson  etdel’auteur. 

{Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice). 


PSEUDO-MASTOIDITE  DE  BEZOLD 
RESECTION  DE  LA  POINTE  DE  LA  MASTOIDE 

prothEse  a  la  paraffine 
guErison 

Par  Ernesto  BOTELLi  A,  chef  de  service  de  la  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique  A  Phdpital  de  Madrid. 

Bien  que  les  cas  de  mastoidite  et  de  pseudo-mastoidite  de 
Belzold  soient  assez  frequents  (et  j’ai  pour  ma  part  quelques 
operes  de  ce  genre),  il  m’a  paru  interessant  de  publier  cette 
observation  a  cause  de  la  coincidence  :  1°  de  la  rapidite  de  la 
cicatrisation  ;  2“  du  fait  qu’elle  a  He  obtenue  sans  diminution  de 
I’audition  ;  et  3°  de  I’utilisation  de  la  prothese  a  la  paraffine  pour 
cacher  la  deformite. 

L’observation  est  la  suivante  : 

F.  M.,  de  35  ans,  originaire  de  Segovie,  se  presente  k  ma  consul¬ 
tation  particuliere  dirigee  par  mon  distingue  confrere,  le  docteur 
Alberdi,  en  me  faisant  la  relation  suivante  : 

II  y  a  un  mois  et  demi,  a  la  suite  d’un  refroidissement,il  fut  atteint 
d’angine  et  alors  qu’il  dlait  presque  retabli,  il  se  refroidit  de  nouveau, 
ct  commenga  k  sentir  de  tres  petites  douleurs  dans  I’oreille  droite ; 
huit  jours  apres  le  debut  des  douleurs,  ilse  presenta  une  suppuration, 
ct  les  douleurs  disparurent  pendant  quelque  temps,  la  suppuration 
persistant  ;  mais  les  douleurs  ayant  reparu,  il  se  mit  en  traitement 
sous  la  direction  d’un  specialiste,  puis  voyant  qu’il  n’obtenait  aucun 
soulagement,  il  en  consulta  un  autre  avec  le  meme  resultat.  Les 
douleurs  allaient  en  augmentant  sans  cesse  d’intensitd  en  s’irradiant 
dans  toute  la  partie  droite  de  la  tite  et  enfin,  huit  jours  avant  qu’il 
Bfie  consult&t,  la  partie  postdro-inferieure  de  la  I’dgion  retro  auri- 
culaire  commenga  5  enfler,  les  mouvements  du  cou  devinrent 

ifflciles,il  fut  pris  de  frissons,  de  fievre,  d’anorexie  etd’impossibilitd 
de  dormir  k  cause  de  I’intensitd  de  la  douleur. 

Quand  je  le  vis,  il  prdsentait  I’etat  suivant  :  la  tete  et  le  cou 
inclines  du  cold  droit,  le  pavilion  ddcolld,  le  conduit  plein  de  pus, 
nvec  sa  paroi  postdro-supdrieure  descendue  de  telle  maniere  qu’elle 
nmpechait  de  voir  le  fond,  tumdfaction  considdrable  de  la  pointe  de 
lapophyse  mastofde  qui  se  prolongeait  dans  la  direction  du  sterno- 
?  ^^nH'inastoidien ;  toute  la  rdgion  est  douloureuse  spontandment  et 
?  n  pcession,  mais  la  douleur  est  intoldrable  h  la  pointe  et  aux 
insertions  mastoWiennes  du  sterno-mastoKdien  ;  cependant  la  pres- 
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sion  sur  ce  point  n’augmente  pas  la  sortie  du  pus  par  le  conduit ;  la 
tumefaction  est  pateuse,  mais  sans  fluctuation.  Frissons,  langue 
saburrale,  temperature  ;  39«,5,  pas  d’appetit,  et  il  y  a  plusieurs  jours 
que  le  malade  n’a  pu  obtenir  de  sommeil  :  il  n’y  a  pas  de  vertiges, 
mais  la  tete  est  lourde  et  le  malade  est  un  peu  ahuri. 

Vu  le  tableau  symptomatique  expose,  je  fis  le  diagnostic  d’otite 
moyenne  aigue  purulente  avec  cellulite  diffuse  de  la  pointe  de  la 
masto'ide  ou  de  pseudo  mastoidite  de  Bezold  et  je  conseillai  une 
intervention  immediate.  Gelle-ci  ayant  ete  acceptee,  je  pratiquai 
I’operation  comme  il  suit  : 

Incision  classique  prolongee  vers  le  bas  et  en  avant  suivant  la  direc¬ 
tion  du  sterno-masto'idien  ;  tissus  tres  infiltres,  insertions  muscu- 
laires  d’aspect  lardace,  mais  sans  une  goutte  de  pus  dans  leurs 
interstices  ;  celles-ci  etant  detachees,  et  le  perioste  etant  decolle 
de  toute  la  masto’ide,  celle-ci  se  montre  d’une  couleur  gris^ti’e  qui 
s’accentue  graduellement  jusqu’a  la  pointe  dont  la  coloration  est 
plus  intense  ;  trepanation  antro-superftcielle  ;  aux  premiers  coups 
de  ciseau,  et  une  foisl’antre  trepane,  il  sort  une  grande  quantite  de 
pus  ;  celui-ci  etant  nettoye,  on  distingue  une  grande  cavite  qui . 
s’etend  en  arriere  au  fond  et  a  la  pointe  ;  elle  ressemble  a  un 
«  azucarillo  *  »  rempli  de  pus,  les  trabecules  osseuses  qui  ferment 
les  cellules  sont  friables  et  se  rompent  facilement  etant  pleines  de 
fongosites.  Comme  le  processus  septique  est  tres  intense  el  que  le 
malade  avail  accuse  de  la  pesanteur  de  tete  et  de  I’etourdissement, 
et  presente  des  frissons  frequents,  le  sinus  est  mis  &  decouvert  sur 
une  extension  de  quatre  centimetres  et  on  trouve  qu’il  est  anime  de 
battements,  mais  que  ses  parois,  surtout  I’antero-inferieure,  sont 
fongueuses  ;  dans  le  but  que  I’hemorragie,  au  cas  ou  le  sinus 
serait  ouvert  pendant  le  curettage  des  fongosites,  ne  vienne  pas  inter- 
rompre  I’operation,  on  le  laisse  pour  le  dernier  temps  et  auparavant 
on  decortique  toute  la  masto'ide  et  on  pratique  la  resection  de  la 
pointe  apres  avoir  detache  toutes  les  insertions  musculaires  jusqu’a 
la  rainure  digastrique  ;  une  fois  cela  fait,  on  racle  les  parois  du 
sinus  avec  soin  et  on  arrive  ^  le  nettoyer  sans  le  blesser,  puis  on 
cauterise  1  dnorme  cavite  avec  du  chlorure  de  zinc  au  10®  et  on  lo 
bourre  de  gaze  iodoforme  et  on  place  deux  points  de  suture  a  la 
partie  superieure,  afin  de  soulenir  le  pavilion.  Vu  I’acuite  du  proces¬ 
sus  et  comme  1  exploration  du  legmen  antri  et  aditus  n’offrait  rien  de 
particulier,  je  jugeais  bon  de  terminer  la  I’operation. 

La  temperature  qui,  le  .matin,  etail  de  38°, 9  baisse  k  37°,5  I’apres- 
midi  qui  suit  I’operation  et  le  jour  suivant  k  36°,  6  ;  le  malade  repose 
cettenuit-la  tranquillement,  liberd  des  douleurs  qui  le  tourmentaient 
et  n  accusant  plus  qu’une  gene  legere  du  niveau  de  la  plaie  opera- 
tone  ,  e  quatrieme  jour  on  enleve  le  pansemen t  et  on  trouve  les 
bords  et  les  insertions  un  peu  plus  decolies,  mais  le  fond  absolument 


1.  Melange  de  sucre  et  de  blanc 
mais  dur  et  resistant  au  toucher. 


d’oeuf  cuit  qui  a  I’aspect  spongieux. 
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propre;  une  legere  douleur  k  la  pression  sup  le  trajet  de  la  jugulaire 
me  fit  craindre  une  trombo-phlebite  du  sinus  el  de  la  jugulaire,  mais 
comme  nous  avions  le  sinus  sous  la  main  et  qu’il  etait  permeable, 
j’attendis  que  ces  symptbmes  s’accentuent  pour  iniervenir  de 
nouveau  au  cas  ofi  mes  soupgons  se  confirmeraient  ;  heureusement 
la  douleur  disparut,  la  plaie  granulait  rapidement,  le  conduit  etait 
sec,  et  ma  seule  preoccupation  etait  de  savoir  comment  une  cavite 
qui  atteignait  le  volume  d’une  grosse  noix  allait  pouvoir  se  combler 
entierement. 

II  y  a  quatre  ans,  au  moment  ou  on  commengait  a  parler  de 
la  methode  de  Gersuny  qui  employait  la  paraffine  pour  diverses 
protheses  et  dans  les  deformations,  surtout  nasales,  il  me  vint 
I’idee,  a  propos  d’un  cas  de  cholesteatome  enorme  arrive  a  la 
clinique,  d’utiliser  le  nouveau  precede  pour  combler  la  grande 
cavite  qui  resultait  de  I’operation  ;  je  proposai  mon  idee  au 
D‘' Cisneros,  Directeurde  la  Clinique,  et  elle  lui  parutexcellente  ; 
cependant  je  ne  me  decidai  pas  a  la  mettre  a  execution  dans  ce 
cas,  car  on  avait  pratique  une  cure  radicale,  et  la  large  commu¬ 
nication  qui  existait  entre  I’antre  et  la  caisse  me  parut  devoir 
opposer  quelque  difliculte  a  I’enkystement  aseptique  de  la 
paraffine.  N’ayant  pas  pu  mettre  cette  idee  en  pratique,  je  n’en 
fis  mention  dans  aucune  de  mes  publications,  car  la  confirmation 
experimentalelui  manquant,  je  la  considerais  comme  sansvaleur. 
Un  an  apres  environ,  je  vis  avec  plaisir  que  la  chose  n’etait  pas 
si  depourvue  de  bon  sens  et  que  le  distingue  professeur  Politzer 
y  avait  pense  et  I’avait  utilise  dans  un  cas. 

Je  n’ai  rien  lu  posterieurement  dans  la  litterature  qui  se 
rapporte  a  cette  question,  mais  etant  donnees  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvait  mon  malade,  je  crus  pouvoir  I’em- 
ployer  avec  avantageet  c’est  ce  qui  arriva. 

Pour  preparer  la  plaie  convenablement,  j’en  rapprochai  les 
levres  avec  le  pansement  de  fagon  k  ce  qu’elles  se  cicatrisent  rapi¬ 
dement  ;  ce  resultat  oblenu,il  ne  resta  plus  vers  la  partie  moyenne 
qu’un  petit  trajet  communiquant  avec  la  cavitd  op^ratoire  combine 
en  partie  mais  qui  etait  encore  environ  du  volume  d’une  noisette  ; 
la  plaie  6tant  ainsi  preparee,  la  prothese  fut  tres  simple  ;  je  fis  une 
legere  anesthdsie  avec  de  la  cocaine  st^rilisde  k  10  “/o  en  introdui- 
sant  une  gaze  imbib6e  de  celiquide  dans  le  trajet  pr^citd,  puis  j’y 
injectai  avec  la  seringue  de  Moure  de  la  paraffine  fondue  k  45“  et 
convenablement  st6rilis§e,  et  une  fois  la  cavitd  remplie  je  bouchai 
le  trajet  avec  de  la  gaze  aseptique  imbib4e  d’une  solution  froide  de 
sublime  kip.  2000.  Malgr6  la  cocaine,  il  y  eut  une  legere  douleur,  la 
reaction  fut  presque  nulle,  la  cicatrisation  fut  parfaite  et  le  rdsultat 
plastique  excellent. 
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Le  temps  ecoule  jusqu’kla  guerison  totalede  ce  malade  fut  depuis 
le  22  septembre,  epoque  k  laquelle  se  fit  la  trepanation,  jusqu’au 
31  octobre,  oiiil  partit  entierement  gueri.non  seulement  de  la  plaie 
operatoire,  mais  aussi  de  la  perforation  du  tympan,  et  il  pr4sente 
aujourd’hui  un  tympan  absolument  normal  avec  une  petite  cica¬ 
trice  postero-inferieure,  et  I’acuite  auditive  est  6gale  a  celle  du  c6te 
gauche. 

II  me  parait  inutile  de  faire  ressortir  les  avantages  de  ce  pror 
cede  dpnt  il  ne  me  vient  pas  un  seul  moment  I’idee  de  reclamer 
la  priorite  :  je  garde  le  meme  doute  pour  la  possibilite  de  son 
emploi  dans  les  cures  radicales,  mais  dans  les  cas  ou  comme 
dans  le  present  on  ne  touche  pas  a  la  caisse  et  on  pent  etre  cer^ 
tain  de  I’isolement  complet  entre  celle-ci  et  la  plaie  operatoire, 
et  lorsque  la  cavite  qui  en  resulte  est  si  grande  que  nous  ne 
pouvons  pas  compter  qu’elle  se  comble  avant  un  laps  de  deux 
ou  troismois  ettoujours  avecune  deformation,  le  succesdu  pre¬ 
cede  est  on  ne  peutmeilleur, 

Un  mot  pour  terminer.  Dans  ce  cas  comme  dans  d’autres  cas 
anterieurs,  j’ai  utilise  le  pansement  a  I’acide  borique,  ainsi  que 
le  recommande  Eeman,maisje  dois  avouer  que  les  resultats  ont 
ete  Ires  variables ;  tandis  que  chez  quelques  malades  le  traite- 
ment  a  eu  du  succes  et  la  cicatrisation  a  ete  rapide,  chez 
d’autres  j’ai  du  I’abandonnerau  3®  et  4®  pansement  non  seulement 
a  cause  des  douleurs  qu’il  provoquait,  mais  aussi  a  cause  de 
1  exsudation  abondante  a  laquelle  donne  lieu  son  application 
et  surtout  a  cause  de  I’aspect  pale  et  jusqu’a  un  certain  point, 
atonique  que  presenlaient  les  granulutions. 

A  quoi  sont  dus  des  resultats  aussi  differents  ?  Je  ne  puis  me 
1  expliquer.  L  acide  borique  que  j’ai  employe  dans  tons  les  cas 
etait  finement  pulverise  et  soigneusement  sterilise.  Est-ce  qu’il 
existe  dans  le  commerce  ditferentes  sortes  d'acide  borique  ou 
est-ce  qu  il  n’a  pas  la  meme  influence  chez  tons  les  malades  ? 
Je  fais  1  observation  pour  ce  qu’elle  vaut  et  je  continuerai  a 
prendre  des  notes  dans  les  cas  futurs  qui  se  presenteront  a  moi 
pour  tacher  d’arriver  a  une  explication  de  ce  fait. 

(7 radnetion  par  Menier,  de  Figeac). 
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MASTOiDITE 

RfiSOLUE  PAR  UNE  OTITE  RECURRENTE 

Par  P.  Maurice  CONSTANTIN 

Assistant  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  I’Hotel-Dieu 
de  Toulouse. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  recueillir,  aupres  de  notre 
maitre  M.  le  IV  Escat,  I’observation  qui  va  suivre,  et  d’assister 
a  revolution  clinique  des  faits  que  nous  rapportons,  il  nous  a 
semble  d’un  interet  reel  de  les  faire  connaitre,  les  cas  absolu- 
ment  identiques  au  notre  n’abondant  pas  dans  la  litterature. 

Un  homme  de  56  ans,  agent  de  la  Gompagnie  du  Midi,  est  pris, 
dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars  1904,  de  douleurs  tres 
vives  dans  I’oreille  droite,  de  surdite  et  de  fievre.  Un  4coulement 
purulent  apparait  par  le  conduit ;  deux  jours  apres  les  douleurs 
s’attenuent  et  fmissent  par  disparaitre. 

Quand  la  phase  aigue  est  passee,  le  malade  se  pr^sente  a  notre 
maitre^  le  16  mars.  M.  Escat  constate  I’etat  suivant  ;  suppuration 
subaigue  de  la  caisse  ;  le  pus  se  fait  jour  par  une  perforation  spon- 
tanee  si^geant  dans  le  secteur  antero-inferieur ;  la  membrane  du 
tympan  n’est  ddjk  plus  rouge,  et  le  manche  du  marteau  revient  se 
dessiner.  L’epreuve  de  Valsalva,  puis  I’aspiration  avec  le  speculum 
de  Siegle  montrentque  la  caisse  ne  contient  presque  plus  d’exsucTat. 
La  surdity  des  premiers  jours  a  d’ailleurs  considerablement  diminue 
et  il  n’y  a  plusni  otodynie,  ni  c^phalalgie.  Apres  un  lavage  du  conduit 
au  lysol,  M.  Escat  prescrit  des  instillations  biquotidiennes  de  gly¬ 
cerine  pheniqu4e  1  pour  50.  Au  bout  de  10  jours,  I’^coulement 
a  completement  cesse.  et  la  perforation  tympanique  est  ferm^e. 

La  semaine  suivante,  la  restitution  ad  integrum  de  la  membrane 
tympanique  est  complete  ;  sa  surface  a  repris  sa  couleur  grise  noi’- 
male,  sans  toutefois  presenter  le  triangle  lumineux.  Le  malade,  enfin, 
pretend  entendre  aussi  bien  qu’avant  sa  maladie  d’oreille  et  reprend 
son  travail  le  lendemain.  Mais  voilh  que,  un  mois  et  demi  apres,  il  est 
pris  de  cephalalgie  et  de  douleurs  profondes  localis6es  la  region 
retro-auriculaire;  ces  symptomes  vont  en  augmentant  pendant  quatre 
ou  cinq  jours.  Le  sixieme  jour,  il  se  repr6sente  M.  Escat  qui  cons¬ 
tate  r4tat  suivant; 

<<  Rien  dans  le  conduit  ni  dans  I’oreille  moyenne.  La  gu4rison 
de  I’otite  tympanique  s’est  maintenue.  Le  tympan  gris,  14gerement 
opaque  et  d^poli,  ne  pr^sente  aucune  trace  de  congestion  ;il  est  enfin 
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plut6t  deprime  que  voussure.  Pas  d’adenite  retro-auriculaire.  L’au- 
dition,  non  mesuree,  est  bonne,  de  I’avis  du  malade. 

«  En  revanche  les  teguments  de  la  region  r^tro-auriculaire  sont 
tres  tumefies  jusqu’k  la  pointe  ;  la  peau  est  rouge  dans  toute  I’eten- 
due  de  cette  region.  La  pression  au  niveau  de  I’antre  determine  une 
douleur  vive  et  laisse  la  trace  d’un  godet  tres  net.  » 

La  mastoidite  est  4vidente.  Le  malade  est  prevenu  de  la  necessite 
qu’il  y  a  d’intervenir  chiriirgicalement  et  on  lui  prescrit  des  applica¬ 
tions  continues  decompresses  cliaudes  ;  mais,  peu  decide  k  se  lais- 
ser  operer,  et  trompe  par  le  peu  d’intensit^  des  symptomes  subjec- 
tifs,  le  patient  temporise,  II  a  ete  si  bien  gueri  de  I’otite  primitive  — 
plus  douloureuse  k  son  avis  que  la  mastoidite  actuelle  —  qu’il 
compte  sur  la  resolution  de  cette  complication. 

Et  voila  que,  quatre  jours  apres,  les  evenements  donnent  raison  k 
ses  esperances:  apres  quelques  legeresdouleursdans  I’oreille,  I’ecou- 
lement  purulent  reparait  dans  le  conduit  enmeme  temps  que  la  tume¬ 
faction  et  les  douleurs  mastoidiennes  regressent. 

Le21  mai,  soit  huit  jours  apres  la  derniere  consultation,  M.  Escat 
constate  I’etat  suivant  : 

1“  Disparition  complete  de  tons  les  signes  de  mastoidite  ; 

2®  Pas  de  lesion  ni  de  fistule  du  conduit ; 

3“  Otorrhee  se  vidant  par  une  perforation  de  2  millim.  de  haut 
sur  1  millim.  de  large,  dans  le  secteur  postero-superieur,  en  arriere 
du  manche  du  marteau. 

Lavage  du  conduit  au  lysol  k  1  %  ;  aspiration  avec  le  Siegle  des 
exsudatstympaniques;  instillations  de  glycerine  ph^niquee  k  1  pour  50. 

Le  2  juin,  presque  tous  les  symptomes  ont  disparu  ;  la  membrane 
du  tympan  est  encore  perforce,  mais  I’exsudat  est  tres  discret,  mu- 
queux  et  limpide.  Le  malade  sent  la  glycerine  pheniquee  descendre 
dans  sa  gorge  au  moment  des  instillations. 

^  Le  6  juillet  1904,  guerison  definitive.  La  perforation  tympanique 
s  est  referm^e  et  la  membrane  du  tympan  a  repris  son  aspect  nor¬ 
mal.  Le  malade,  revu  depuis  lors  k  plusieurs  reprises,  n’a  plus  souf- 
fert  de  son  oreille. 

Reflexions ,  L  histoire  de  ce  malade  est  interessante  a  plu¬ 
sieurs  points  de  vue. 

1  Par  la  periode  prolongee  qui  a  separe  la  mastoidite  de 
1  otite  purulente  primitive  (soit  un  mois  et  demi  environ  apres 

a  guerison  de  cette  derniere).  Cette  particularite  toutefois  n’a 
nen  d  excessif  ;  le  microbisme  latent  des  cavites  muqueuses 
infectees  expliquant  aussi  bien  une  mastoidite  tardive  qu’une 
rechute  d  otite,  comme  on  I’observe  dans  I’otite  purulente  k 
repetition. 

2°  Par  la  coincidence  de  la  resolution  de  la  mastoidite,  avec 
une  otite  moyenne  de  retour.  A  vrai  dire,  il  n’y  a  pas  eu  reso¬ 
lution  de  la  mastoidite,  mais  plutot  evacuation  de  I’empyeme 
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antral  dans  la  caisse,  et  de  cette  derniere,  dans  le  conduit,  ^  la 
faveur  d’une  perforation  spontanee  du  secteur  postero-supe- 
rieur. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  le  siege  de  cette  perfora¬ 
tion  secondaire  (P.  S.)  dans  le  secteur  postero-superieur,  region 
en  rapport  avec  I’etage  superieur  de  la  caisse,  siege  oppose  a 
celui  de  la  perforation  spontanee  de  I’otite  primitive  (P.  P.),  en 
rapport  au  contraire  avec  I’etage  inferieur  de  la  meme  cavite. 

En  resume,  I’histoire  clinique  de  ce  malade  comprend 
quatre  phases  tres  nettes  : 


P.  P.  —  Perforation  de  I’otite  primitive. 

P.  S.  —  Perforation  de  I’otite  secondaire  on  de  retour. 

1°  Otite  moyenne  purulente  primitive  a  marche  normale, 
probablement  localisee  a  I’etage  inferieur  de  la  caisse,  et  suivie 
de  guerison  au  bout  d’un  mois  et  demi  environ  ; 

2°  Remission  complete,  d’une  duree  d’un  mois  et  demi,  corres- 
pondant  a  un  etat  d’infection  latente  des  cavites  tympano-mas- 
toidiennes  ; 

3°  Mastoidite  par  reveil  de  I’infection  ; 

4“  Otite  moyenne  de  retour  par  invasion  recurrente  de  I’em- 
pyeme  mastoidiein  vers  la  caisse. 

La  guerison  d’une  mastoidite  par  ouverture  de  I’empyeme 
mastoidien  a  travers  une  perforation  des  paroisdu  conduit,  sur- 
tout  delaparoi  posterieure,  est  un  fait  bien  connu  LMais  le  dever- 
sement  de  ce  meme  empyeme  par  la  caisse  parait  avoir  moins 
attire  I’attention  des  auristes.  Toutefois,  certains  d’entre  eux, 
considerant  depuis  longtemps  I’empyeme  de  I’antre  petreux 
comme  le  corollaire  constant  de  toute  suppuration  aigue  de  la 
caisse 2,  ont  affirme  que  I’otite  moyenne  purulente  classique  et 
son  evacuation  par  le  conduit  constituaient  le  mode  normal  de 

1.  ’Weismann.  Des  mastoidites  aiguiis  s’ouvrant  dans  le  conduit.  Arch, 
internat.  de  laryngol.,  mai-juin  1899). 

2.  Luc.  Soci^td  fran^aise  de  laryngologie,  6  mai  1902. 

MALHEniiE.  Apropos  du  rapport  verbal  de  M.  Moure  surle  traitement  de 
1  otite  moyenne  aigue  suppur^e  (Soc.  fran?,  de  laryngol.,  6  mai  1902). 
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resolution  de  Tempyeme  mastoi'dien  aig-u  non  isole  de  celui  de 
la  caisse  par  une  obliteration  inflammatoire  de  I’aditus. 

Mais  I’interet  de  I’observation  que  nous  rapportons  reside 
dans  cette  particularite  que  la  mastoidite  s’est  intercalee  entre 
deux  otites,  une  otite  primitive  et  une  otite  secondaire  sepa- 
rees  par  une  remission  complete  d'un  mois  et  demi.  Aussi  nous 
croyons-nous  autorise  a  considerer  cette  otite,  que  M.  Escat 
propose  d’appeler  otite  de  retour ^  comme  secondaire  k  une  infec¬ 
tion  recarrente  mastoido-tympanique.  Cette  marche  inversee  de 
la  suppuration  n’est  peut-etre  pas  aussi  rare  qu’on  pourrait  le 
croire. 


X 


PAPILLOMES  DE  LA  LUETTE  ET  DU  VOILE  DU  PALAIS 

Par  Vincenzo  MAUGERI  (de  Catane) 

(Service  oto-rhino-laryngoiatrique  de  I’Hopital  Victor-Emmanuel  de  Catane, 
dirig6  par  le  Prof.  E.  Guarnaccia). 

Les  neoplasmes  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  sont  assez 
rares ;  de  toutes  les  tumeurs  de  ces  regions,  les  papillomes 
meritent  une  consideration  particuliere  a  cause  de  la  sympto- 
matologie, 

Ces  tumeurs,  autrefois  mal  definies,  semblent,  gr&ce  aux 
observations  soigneuses  d’auteurs  attentifs,  avoir  aujourd’hui 
une  individualite  propre  dans  la  classification  des  tumeurs  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique. 

Nous  savons,  en  effet,  qu’elles  sont  de  nature  epitheliale,  mais 
sans  caractere  malin,  et  qu’on  en  distingue  deux  varietes  :  cedes 
qui  atteignent  le  revetement  cutane,  d’ou  le  nom  de  papillomes 
cutanh,  et  cedes  qui  siegent  dans  les  muqueuses  et  denommees 
papillomes  muqiieiix.  Les  observateurs  ont  assez  frequemment 
trouve  ces  derniers  dans  le  larynx. 

II  n'y  a  pas  de  differences  histologiques  fondamentales  entre 
les  deux  varietes  de  papillomes;  il  s’agit  toujours  d’une  trame 
conjonctive  plus  ou  moins  abondante,  richement  vascularisee, 
conjonctif  qui  forme  souvent  des  vidosites  et  des  papides, 
avec  un  revetement  epithelial  qui  est  la  reproduction  parfaite  de 
celui  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  de  la  region  occupee  par  la 
tumeur  ;  il  faut  simplement  noter  le  fait  que  ce  revetement  epi¬ 
thelial  contient  un  plus  grand  nombre  de  couches,  parmi  les- 
quelles  la  derniere,  couche  germinative,  est  souvent  caracteris- 
tique :  ede  presente  des  elements  jeunes  qui  frappent  grace  a 
leur  activite  reproductrice,  d’autant  plus  qu’on  trouvedans  cette 
eouche  de  nombreux  noyaux  aux  diverses  phases  de  la  karyo- 
kinese. 

Nous  adons  nous  occuper  specialement  des  papillomes  du 
voile  et  de  la  luette  ,  nous  nous  arreterons  quelque  peu  a  delude 
de  leur  symptomatologie  qui,  ainsi  que  nous  I’avons  deja  indiquf^, 
est  assez  curieuse. 

Il  est  tres  intdressantde  constater  que  chez  nombre  d’individus 
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ces  tumeurs,  metne  atteignant  un  volume  considerable,  evoluent 
sans  troubles  appreciables :  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  elles 
provoquent  la  toux  par  excitation  reflexe  du  pneumogastrique; 
souvent  aussi  elles  donnent  lieu  a  une  sensation  de  picotement  a 
la  gorge  (surtout  quand,  siegeant  a  I’extremite  de  la  luette,  elles 
viennent  toucher  I’epiglotte)  ;  presque  toujours,  elles  entre- 
tiennentou  aggravent  de  legers  catarrhes  du  pharynx  ;  quelque- 
fois,  enfin,  et  le  fait  n’est  pas  tellement  rare,  elles  peuvent  cau¬ 
ser  I’asthme  bronchique  reflexe,  en  particulier  chez  les  sujets  ou 
I’excitabilite  reflexe  du  pneumogastrique  est  assez  marquee. 

J’ai  suivi  avec  attention  trois  cas  qui  se  sont  presentes  cette 
annee  au  service  oto-rhino-laryngoiatrique  du  Prof.  Guarnaccia; 
dans  deux  d'entre  eux  la  tumeur  siegeait  au  voile,  et  dans  le 
troisieme  a  rextremite  de  la  luette.  Ils  m’ont  paru  assez  interes- 
sants  pour  meriter  une  breve  description  de  leurs  details. 

Observation  I.  —  C.  M.,  seize  ans,  de  Valguarnera.  Rie.n  d’impor- 
tant  au  point  de  vue  hereditaire.  La  malade  a  toujours  joui  d’une 
sante  parfaite  ;  quinze  jours  seulement  avant  de  se  presenter  a  nous, 
elle  eut  une  diphterie  grave  qui  guerit  en  huit  jours. 

Elle  vient  a  la  clinique  pour  des  trpubles  de  la  phonation  et  de  la 
deglutition  (qui  ont  fait  leur  apparition  alors  que  la  malade  venait 
de  guerir  de  sa  diphterie)  :  ces  troubles  consistent  eh  prononciation 
incomplete  des  mots,  absence  de  sensibiliteau  voile  du  palais,  regur¬ 
gitation  des  aliments,  surtout  liquides,  par  leschoanes. 

Examen  objectif.  —  Si  nous  faisons  executer  k  la  malade  des 
mouvements  de  deglutition  ou  si  nous  lui  faisons  prononcer  des 
voyelles,  nous  apercevons  parfaitement,  a  I’examen  endoscopique, 
rimmobilite  absolue  du  voile,  de  sorte  que  le  diagnostic  de  la  lesion 
de  paralysie  post-diphterique  fut  facile  (on  pouvait,  du  reste,  le 
pressenlir  d’apres  les  commemoratifs). 

Ge  qui  nous  frappa  k  I’examen  de  la  cavite  bucco-pharyngee,  ce  fut 
I’existence  d’une  petite  tumeur  phdiculee  plantde  sur  le  voile  tres 
pres  de  la  basede  la  luette  (Fig  1)  ;  elle  n’avait  jamais  provoqud  au- 
cun  trouble,  k  tel  point  que  la  malade  en  ignorait  I’existence,  bien 
que,  au  cours  de  sa  diphterie,  elle  eut  ete  examinee  par  un  medecin. 

La  tumeur  etait  de  petite  dimension,  elle  avail  k  peine  le  volume 
d  un  pois  et  presentait  un  aspect  muriforme. 

r^tant  donnees  la  petitesse  du  neoplasme  et  la  gudrison  recente  de 
la  diphterie,  nous  nous  demandames  si  ce  n’htait  pas  une  granula¬ 
tion  diphterique. 

On  put  pratiquer  I’ablation  totale  de  la  tumeur  k  I’aide  de  I’anse 
galvanique  sans  qu’il  y  eut  d’hemorragie. 

L  examen  histologique,  fait  suivant  la  technique  habituelle  :  fixa¬ 
tion  par  le  sublimd  (fixateur  de  Ileidenhain),  durcissement  k  I’alcool- 
coloration  des  coupes,  ayant  4  k  6  g.  d’hpaisseur,  k  I’aide  d’hdmatoxy, 
Ine-eosine,  nous  ddmontra  nettement  que  c’dtait  un  papillome.  En 
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effet,  comme  on  le  voit  sur  la  fig.  A,  on  notait,  de  fagon  tres  evidente, 
de  nombreux  ilots  de  tissu  conjonctif  entoures  d’epilhelium  pavi- 
menteux  a  couches  tres  nombreuses ;  ces  ilots  etaient  reunis  entre 
eux  par  la  couche  epitheliale  limitante  externe  (on  comprend  facile- 
ment  cet  aspect  particulier  des  coupes  du  a  la  configuration  muri- 
forme  de  la  tumeur).  En  outre,  on  a  pu  constater  avec  une  nettete 
suffisante,  de  nombreux  noyaux  de  la  derniere  couche  epitheliale, 
noyaux  qui  sont  en  ^tat  de  segmentation. 


Fig.  1. 

Gomme  on  le  voil,  dans  ce  cas,  la  tumeur  ne  provoquait  aucun 
trouble,  k  telles  enseignes  que  la  malade  ne  s'en  etait  jamais  apergue 
bien  que,  sans  nul  doute,  le  neoplasme  datat  de  plusieurs  annees. 
Apres  I’ablation,  I’^tat  du  bucco-pharynx  nepresenta  aucune  modifi¬ 
cation. 

Observation  II.  —  A.  N.,  dix-neuf  ans,  de  Catane.  Depuis  I’en- 
fance,  en  dehors  des  maladies  exanthematiques  ordinaires,  la  ma¬ 
lade  a  eu  une  otite  moyenne  suppuree  k  droite  avec  carie  des  osse- 
lets  ;  nous  conseillons  d’abord  pour  cette  affection  un  traitement  par 
lavages  antiseptiques  (formol.  0.80  centig.  pour  1000  gr.  d’eau  ste- 
rilisee)  et  des  instillations  de  glycerine  iodoformee  (iodoforme  4  gr, 
glycerine  neutre  15 gr.),  puis  en  second  lieu,  I’ablation  des  osselets 
pour  6viter  que  le  processus  ne  se  pi’opage  au  delk  de  la  caisse.  De 
plus,  la  malade  souffrait  depuis  cinq  ans  de  ti’oubles  de  la  degluti¬ 
tion  et  de  quelques  troubles  de  la  respiration  ;  les  premiers,  peu  mar- 
Arch.  de  LaryngoL,  1906.  N“  3.  54 
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ques  au  debut,  sletaient  graduellemeiit  aggraves  depuis  six  mois 
environ,^  tel  point  que  la  patienle  4tait  obligde  de  renoncer  aux  a-liT 
ments  solides. 


Examen  ohjectif.  —  L’examen  de  la  cavitd  buccale  nous  montre 
tout  d’abord  une  tumeui-  volumineuse  en  rapport  avec  le  voile  et  a 
gauche  de  la  luelte  :  les  dimensions  depassaienl  celles  d'une  noi- 


Fig.  a.  Coupe  transversale  du  papillome  du  voile  de  I’observation  I.  — 
Grossissement  :  Verick  oculaire  1,  objectif  ,  2.  —  c)  tissu  conjonctif  ; 
e)  6pith61ium. 


sette  ;  I’aspect  exterieur  ressemblait  beaucoupa  celle  de  I’amygdale 
pharyngee  legerement  byperlrophiee  :  en  effet,  elle  avait  un  aspect 
cryptiforme  (voir  fig.  2)i 

L  examen  detaille  des  parties  voisines  de  la  tiimeur,  la  marche 
lente  des  phenomenes  nous  firent  exclurc  la  possibilitd  de  tumeur 
maligne.  Mais,  nous  novts  r4servames  d’etudier  histologiquement 
cette tumeur  pouretre  mieux  fixe  sur  sa  nature. 

La  malade  fut  operee  stance  tenante  ;  on  put,  sans  h^morragie, 
enlever  la  tumeur  in  toto  a  I’aide  de  I’anse  galvanicjue. 

La  marche  ulterieure  fut  des  plus  r^gulieres  ;  en  quelques  jours, 
la  patiente  fut  complctement  gu6rie  et  depuis  (six  mois  environ), 
elle  ne  presente  plus  de  troubles  de  la  deglutition  ni  de  la  respiration. 


Fig.  2 

Sur  beaucoup  de  coupes,  nous  pumes  aussi  noter,  au  milieu  de  la 
tunique  propre,  des  nodules  lymphatiques  de  grandeur  variable 
iesquels,  en  certaines  regions  de  la  tumeur  et  surtout  pres  du  point 
d'implantation  de  celle-ci  sur  le  voile,  etaient  amasses  de  faQon  a  pro- 
duire  tout  k  fait  I’impression  d’une  amygdale  palatine  de  petites  di¬ 
mensions  ;  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  interpretant  cet  ensemble 
de  nodules  comme  une  amygdale  aberrante  dont  j’ai  eu  occasion, 
^  ce  service,  d’observer  plusieurs  cas  plus  caracteristiques  encore 
et  plus  individualists. 

Observation  111.  —  G.  M.,  trente  ans,  d’Acireale.  Rien  de  remar- 
quable  au  point  de  vue  litrtditaire.  Depuis  environ  dix  ans,  le 
malade  souffrait  de  troubles  asthmatique  rtflexes  qui,  depuis  deux  ans 


examen  hislologique  nous  colorames  k  riiematoxyline-tosine 
qui  n’eurent  jamais  plus  de  7  pi.  d’tpaisseur.  i  ' 

Nous*  pumes  facilement  nous  rendre  compte  qu’il  s’agissait  d’un 
papillome,  grkce  a  I’hyperplasie  notable  de  repithelium  qui  revetait 
trame  conjonctive  constituant  la  tunique  proprement  dite  ;  repi¬ 
thelium  envoyait  aussi  dans  cette  derniere  des  bourgeons,  qui  sou- 
t  sereunissaient  entreeux  et  circonscrivaient  ainsr  de  petits  ilots 
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kpeu  pres,  s’4taient  aggraves,  bien  qu’il  n’eiil  jamais  n6glig6  les 
traitements  ordinaires  prescrits  par  differents  m^decins. 

Noua^spect^imes  immediatement  une  lesion  des  voies  a^riennes 
sup^rieures. 

Examen  objectif  :  Rien  aunez,  ni  au  naso-pharynx. 

L'examen  de  lacavite  buccale  nousmontreunallongement  notable 
de  la  luette  et  ^  I’extremite  de  cetle  derniere  un  corps  d’aspect  muri- 
forme  et  dela  grosseur  d’un  petit  pois  (voir  fig.  6). 

Le  neoplasme  avait  I’aspect  assez  caracteristique ;  il  nous  fut 


Fig.  B.  —  Coupe  transversale  du  papillome  du  voile  de  I’observation  II, 
pr6s  du  point  d’implantation. —  Grossissement :  Verick,  oculaire  1,  objec- 
tif  2.  — c)  epithelium  tp)  tunique  propre  ;  n)  nodule  lymphatique  ; 
v)  vaisseau  sanguin. 

facile  de  faire  le  diagnostic  de  papillome  ;  nous  nous  reserv&mes 
cependant  de  faire,  dans  un  but  de  contrble,  Texamen  histologique. 

L  ablation  du  neoplasme  en  meme  temps  que  celle  de  la  partie 
hypertrophi4e  de  la  luette  fut  faite  stance  tenante  par  la  m^thode 
ordinaire  au  moyen  du  couteau  galvano-caustique  apres  fixation  de 
la  luette  a  I’aide  d’unepmce  courbe. 

Au  bout  de  quelques  jours  le  malade  etait  gu6ri  completement  et 
meme  des  troubles  asthmatiques.  Depuis'  huit  mois  (temps  6coul6 
depuis  1  intervention)  il  n’a  plus  eu  un  seul  acc6s  alors  qu’aupara- 
vant  il  en  avait  environ  tons  lesdix  jours. 

L’examen  histologique  fut  fait  k  I’aide  de  la  coloration  k  l’h6mato- 
xyline-4osine  ;  les  coupes  n’avaient  pas  plus  de  6  p,  d’6paisseur. 

Comme  dans  le  premier  cas,  la  structure  6pith^lio-papillaire  de  la 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


837 


tumeur  4tait  tres  nette ;  on  voyait  de  nombreux  dots  de  tissu  conjonc- 
tif  entour^s  d’epith^lium  pavimenteux  k  couches  trks  nombreuses 
avec  les  figures  karyokindtiques  habituelles. 


Fig.  3 


Done,  dans  les  trois  cas  rapportes  nous  avons  eu  trois  tableaux 
«ymptomatiques  bien  differents  allant  de  I’absence  absolue  de 
troubles  jusqu’a  la  gene  pour  la  deglutition,  la  suffocation  plus 
ou  moins  accentuee  et  Tasthme  bronchique  reflexe. 

Gertainement,  I’etat  de  la  sensibilite  generale  chez  les  divers 
sujets  contribueconsiderablement  a  creer  cette  symptomatologie 
differente  ;  I’etatde  la  sensibilite  locale  et  celui  des  parties  voi- 
sines  joueaussi  un  role  important. 

G’est  pour  moi  un  devoir  de  manifester  ici  ma  reconnais¬ 
sance  au  savant  Prof.  E.  Guarnaccia  pour  le  concours  bienveil- 
lant  qu’il  m’a  pret6  pour  I’etude  du  sujet  et  pour  I’amabilite 
avec  laquelle  il  a  mis  k  mon  entiere  disposition  le  laboratoire 
d’histologie  si  bien  outill6  annexe  k  sa  clinique  particuliere. 

(Traduction  par  Menier,  de  Figeac.) 
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UNE 

MESURE  UNITAIRE  DE  L’OUiE 

POUR 

REMPLAGER  LA  MESURE  OBJECTIVE 

Par  le  professeur  OSTMANN"^(Marbourg-S.-Lahn). 

J’ai  deja  publie  dans  ces  Archives  un  bref  compte  rendu  sur 
ma  Mesure  objective  de  Toui'e. 

Je  m’en  suis  servi,  pendant  un  an  1/2  a  ma  clinique  et  en 
consultations  et  je  crois,  par  la  troisieme  et  surtout  par  la 
quatrieme  partie  de  mes  etudes  cliniques  en  ce  qui  concerne 
I’analyse  des  perturbations  auditives,  avoir  fait  la  preuve  qu’avec 
cette  mesure,  on  pent  proceder  d’une  maniere  exacle  et  tres 
reguliere  et  ainsi  arriver  a  de  justes  traces  representant  des 
troubles  de  Toui'e.  Ge  travail  pratique,  a  cote  d’autres  expe¬ 
riences  plus  etendues  et  de  considerations  theoriques,  m’a  pour- 
tant  appris  qu’une  telle  mesure  de  I’ouie  basee  sur  les  amplitudes, 
qui  a  ete  si  longtemps  I’objet  de  recherches  de  la  part  des  otolo- 
gistes  et  que  j’ai  creee,  ne  represente  pas  I’ideal  d’une  mesure 
de  I’ouie  car  il  y  a  des  defauts  certains  en  ce  qui  concerne 
surtout  I’application  generate  ;  ces  defauts  bnt  besoin  d’etre 
rectifies  et  sont  susceptibles  d’amelioration.  Ainsi  qu’il  ressort 
de  mes  publications  anterieures,  j’avais  eu  I’intention  de  rendrb 
ma  mesure  de  I’ouie  d’un  emploi  general  en  dormant  autant  que 
possible  de  I’unite  a  la  forme  et  a  la  matiere  des  diapasons  dont 
se  compose  la  mesure,  et  en  dressant  des  tables  de  correction 
speciales  pour  ces  diapasons  si,  malgre  tout,  la  courbe  de  vibra¬ 
tion  devait  etre  differente  pour  les  uns  et  pour  les  autres  diapasons. 

Ge  plan,  en  lui-meme,  est  realisable  ;  mais  il  n’est  pas  pratique, 
parce  que  la  construction  d  une  succession  de  diapasons  etablis 
aussi  uniformement  que  possible  n’est  pas  aisee  au  point  de 
vue  technique,  elle  prend  ensuite  trop  de  temps  et  coute  trop 
cher ;  de  plus  la  composition  des  tables  de  correction  est  un 
travail  des  plus  fatigants. 

Ges  dernieres  ne  pouvaient  non  plus  avoir  une  valeur  durable 
pour  les  diapasons  pour  lesquels  elles  6taient  construites  que 
si  1  amortissement  des  diapasons  une  fois  etabli  restait  le  meme 
une  fois  pour  toutes.  Si  I’amortissement  variait,  il  fallait  etablir 
une  nouvelle  table  de  correction  conforme  ci  cet  amortissement 
ou  bien  recourir  a  un  calcul  proportionnel  I’aide  de  mes 
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tables  servant  a  Texamen  de  rouie  et  de  la  sensibilite  de  roreille 
dure  pour  le  son  qu’on  examinait. 

■  Le  montag-ede  mes  diapasons  par  une  solide  fixation  entre  du 
liege  rendait  possible  la  determination  de  la  matite  d’une 
maniere  absolument  certaine;  mais  on  ne  pouvait  pas  garantir 
que  cette  fixation  ne  se  reldchat  pendant  le  transport,  ce  qui 
changerait  la  matite. 

II  aurait  du  s’en  suivre  pour  le  destinataire  un  examen  ultei- 
rieur  de  la  matite  avec  une  eventuelle  revision  des  tables.  Ceci 
est  plut6t  nuisible  que  souhaitable. 

:  En  fin  decompte,  il  ressortaitdes  inconvenients  ulterieurs  pour 
^application  generate  de  la  mesure. 

L’assujettissement  complique  des  diapasons  augmente  conside- 
rablement  le  prix  d’achat  et  oblige  le  maladea  observer  la  reson- 
nance  du  ton  dans  une  position  tres  incommode  pour  lui  et,  finales 
ment,  la  longueur  tres  differente  des  diapasons  de  C  a  c^exigej 
oubien  qu’on  place  la  mesure  surune  table  a  gradins  pour  mettre 
a  la  meme  hauteur  les  sommets  de  toutes  les  branches,  ou  bien 
impose  de  continuels  changements  a  la  hauteur  du  siege  du  malade. 

Ges  diverses  circonstances  me  pousserent  a  continuer  le 
developpement  de  la  mesure  objective  de  Touie.  Je  considers 
aujourd'hui  cette  mesure^  qui  me  semblait  auparavant  etre  le 
hut  final  de  mes  travaux,  comme  une  elape  du  chemin  vers  la, 

Mesure  unitaire  del' Oiii'e  r). 

.  Mes  travaux  ont  ete  d’ailleurs  profitables,  car  ils  ont  prouve 
qU’on  peut  construire  une  mesure  de  Toui'e  basee  sur  les  ampli¬ 
tudes  et  qu’on  peut  travailler  avec  cet  instrument  sinon  tout  a 
fait  surement,  du  moins  d’une  maniere  correcte  au  point  de  vue 
physiologique  et  physique  ;  ils  ont  prouve  de  meme  qu’un  tel 
instrument  ne  s’adapte  pas  precisement  a  I’usage  pratique.  D’un 
autre  cote,  ils  ont  montre  a  tons  ceux  qui  ont  reussi  d’une 
maniere  ou  d’une  autre  a  mesurer  quelques  amplitudes  de  diapa¬ 
sons  en  vibration,  combien  ils  etaient  encore  loin  de  la  creation 
d’une  mesure  d’ouie  basee  sur  les  amplitudes  qu’on  puisse 
Utiliser  pratiquement  et  ils  ont  apporte,  en  outre,  la  claire  pers¬ 
pective  que  tous  ceux  qui,  suivant  I’exemple  de  GradenigOt 
s’elTorcent  de  lire  la  grandeur  des  amplitudes  pour  etablir  I’acuite 
de  I’ouie  pour  des  diapasons  tenus  a  la  main  qu’on  fait  vibrer 
s’appliquent  une  tache  impossible  i  atteindre,  car  on  n’arrivera 
jamais,  meme  quand  on  voudrait  accepter  les  fautes  les  plus 
grossieres,  a  lire  a  la  loupe,  dans  la  mesure  necessaire,  les 
amplitudes  des  diapasons  donnant  des  sons  plus  aigus  ;  en 
outre,  avec  un  procedd  analogue,  toutes  les  erreurs  de  mesure 
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qui  proviennent  d’une  matite  toujours  variable  des  diapasons, 
de  leurinegal  eloignement  deToreille  et  de  leur  position  instable, 
persisteront.  Finalement,  comme  mes  travaux  I’ont  demontre, 
on  n’a  pas  acquis  une  mesure  de  Touie  basee  sur  les  amplitudes, 
pratiquement  utilisable,  en  determinant  les  amplitudes  des 
valeurs  des  ondes  sonores,  mais  nous  devons,  ainsi  que  cela  a 
ete  fait  par  moi,  calculer  les  valeurs  de  sensibilite  correspon- 
dante.  Mes  travaux  ont  familiarise  les  auristes  avec  la  courbe 
logarithmique  de  sensibilite  de  I’oreille  normals  eC  d«  I’oreille 
dure  et  ont  demontre  quelle  grosse  erreur  nous  commettons  si 
nous  voulons  tirer  quelques  conclusions  sur  la  sensibilite  de 
I’oreille  dure  qui  existe  encore  reellement,  en  nous  basant  sur 
les  reliefs  d’audition  de  ^arfmann. 

Recemment,  dans  la  quatrieme  partie  de  mes  etudes  cliniques 
sur  I’analyse  des  troubles  de  I’oui'e,  j’ai  montre  comment  nous 
pouvons  eviter  ce  sophisme  et  comment  par  I'etablissement 
des  courbes  logarithmiques  de  sensibilite  de  I’oreille  dure,  nous 
arrivons  a  une  juste  idee  de  sa  sensibilite. 

Ges  travaux  ont  de  plus  elargi  le  chemin  qui  nous  permet,  en 
liantl’ancien  au  nouveau,  de  parvenir  a  une  Mesure  d' audition 
unitaire. 

Chaque  mesure  d’audition  precise  au  point  de  vue  physiolo- 
gique  doit  prendre  la  sensibilite  de  I’oreille  normale  comme  base 
de  la  mensuration.  La  table  des  courbes  I  montre  la  courbe  de  la 
sensibilite  logarithmique  de  I’creille  normale,  d’apres  Max  Wien. 
Nous  reconnaissons  les  enormes  differences  dans  la  sensibilite 
de  I’oreille  normale  pour  des  sons  de  hauteur  inegale,  c’est-a-dire 
que  la  sensibilite  monte  de  Cj  a  c^,  mais  pas  uniformement.  Si 
nous  comparons  la  sensibilite  logarithmique  des  differents  sons 
aigus  avec  ceux  de  c  ^  et  si  nous  plaQons  les  memes  sons  egaux 
a  10,0,  la  sensibilite  logarithmique  prend  la  valeur  suivante  : 

Ccc^c^c^c^ 

5,6  7,8  10,0  10,8  12,6  13,0 

J  ai  pose  cette  sensibilite  normale  comme  base  a  mes  mensu¬ 
rations  avec  la  mesure  objective  de  Toui'e ;  elle  fut  trouvee  et 
exprimee  par  la  grandeur  de  I’amplitude  a  laquelle  s’eteignait  le 
son  du  diapason  pour  I’oreille  normale.  Si,  par  exemple,  a  I’am- 
plitudedela  grandeur0,07l  1  mm.le  son Cs’eteignait pour  I’oreille 
normale,  on  parvenait  par  Ik  au  maximum  de  perception  pour 
ce  son  ;  on  a  ainsi  atteint  le  point  5,  6  dans  les  courbes  loga¬ 
rithmiques  de  1  oreille  normale.  Dans  la  methode  usitee  jusqu’k 
presentau  moins  en  Allemagne,  d’apres  le  principe  deConta,  on 
a  prisaussi  comme  base  de  la  mensuration  la  sensibilite  del’oreille 


PHYSIOLOGIE 


841 


normale;  mais  le  maximum  de  perception  de  I’oreille  fut  deter¬ 
mine  d’apres  la  duree  d’entendement  du  diapason.  Si  on  tient 


ug  =  limite  inferieure  de  I’examen  de  I’ouie  avec  la  mesiire  par  ampli¬ 
tudes. 

tin  diapason  en  vibration  devant  I’oreille  entendant  normalement, 
c’est  an  moment  ou  le  son  disparait  pour  I’oreille  que  celle-ci  a 
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atteint  le  maximum  de  perception  pour  ce  son,  ainsi  par  exemple 
pour  C.  Le  point  5,6  est  4galement  atteint  dans  la  cdurbe 
logarithmique  de  sensibilite  pour  I’oreille  normale.  Sans  avoir 
done  une  exacte  connaissance  des  grandes  differences  de  la  sen- 
sibilit6  de  I’oreille  normale  pour  des  sons  de  hauteur  inegale, 
nous  les  avons  en  realite  prises  comme  base  de  toute  mensura¬ 
tion,  d’apres  le  principe  de  Conta,  parce  que  nous  determinions 
toujours  combien  de  temps  une  oreille  dure  entendait  un  son  de 
diapason  et  combien  de  temps  une  oreille  normale  percevait  ce 
meme  son  s’il  continuait ',  nous  etablissions  par  la  la  sensibilite 
normale  pour  ce  meme  son  comme  base  de  la  mensuration  com- 
paree  de  I’ouie. 

Cette  constatation  nous  indique  le  chemin  que  nous  devons 
prendre  pour  echapper  aux  inconvenients  qui  se  sont  montres 
dans  I’effort  qu’on  a  fait  pour  rendre  applicable  en  general  la 
mesure  de  Touie  basee  sur  les  amplitudes  et  nous  enseigne  en 
meme  temps  comment  nous  pouvons  simplifier  la  methode  de 
mensuration. 

Je  suis  alle  si  loin,  on  le  sait,  dans  cette  voie  avec  ma 
mesure  d’amplitudes,  que  dans  une  tension  voulue  du  diapason, 
j’ai  trouve  le  temps  allant  de  I’extension  du  son  pour  I’oreille 
dure  a  celle  pour  I’oreille  normale,  en  soustrayant  justement 
ee  temps  du  temps  final  du  diapason ;  j’ai  constate  la  valeur  de 
I’amplitude  des  ondes  sonores  de  I’oreille  malade,  et,  au  moyen 
de  mes  tables  servant  a  I’examen  de  I’ouie  et  de  sa  sensibilite, 
j’ai  trouve  en  meme  temps  sa  sensibilite  logarithmique  pour  le 
son  examine. 

Sur  la  table  des  courbes  II,  j’ai  rassemble  quelques  courbes 
logarithmiques  de  sensibilite  mesurees  pour  les  maladies  des 
nerfs  auditifs. 

Cette  methode  de  mensuration  a  cet  inconvenient  que  I’obser- 
vateur,  s’il  veut  que  les  resultats  de  recherches  soient  exacts, 
doit  toujours  prendre  des  examens  d’audition  sur  lui-meme,  ce 
qui  n  est  pas  tout  a  fait  aise  apres  plusieurs  heures  de  travail  si 
les  resultats  de  recherches  doivent  etre  exacts. 

Nous  pouvons  maintenant,  en  nous  basant  sUr  la  methode  de 
Conta,  mesurer  I’acuite  de  I’ouie  sans  recourir  au  quotient  per¬ 
sonnel,  si  nous  procedons  de  la  maniere  suivante: 

Comme  les  observations  sur  I’etendue  de  la  tension  des  dia¬ 
pasons  sous  le  microscope  l  ont  indique,  il  est  possible,  avec 
1  extenseur  de  diapason  que  j’ai  decrit,  de  tendre  un  diapason 
toujours  d  une  maniere  egale  et  par  la  de  le  mettre  dans  une 
vibration  initiale  uniforme.  Si,  une  fois  pour  toutes,  avec  des 
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conditions  physiques  toujours  les  memes,  —  dont  on  parlera 
Tilterieurenrent  la  duree  de  vibration  moyenne  d’un  diapason 


pour  I’oreille  normale  6tant  donne  une  tension  quelconque  est 
^tablie,  et  si  elle  est  fixee  une  fois  pour  toutes  dans  toutes  les 
recherches  surles  personnes  duresd’oreille,  pr^cis^mentti  partirde 
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cette  tension  du  diapason,  11  estnecessairede  determiner  combien 
de  temps  cet  instrument  sera  entendu  par  une  oreille  dure  pour 
obtenir  sa  sensibilite,  exprimee  en  secondes,  vis-k-vis  d’une 
oreille  normale. 

Supposons,  par  exemple,  que  le  diapason  C,  pour  la  tension  5, 
soit  entendu  d’une  autre  oreille  a  audition  normale, dans  le  temps 
moyende  180  secondes  et  ait  ete,  precisement,  dans  cette  ten¬ 
sion,  entendu  par  I’oreille  dure  a  70  secondes  ;  alors,  nous  trou- 
vons  la  valeur  logarithmique  de  sensibilite  de  I’oreille  dure  pour 
180"  :10"  =  5,6  ;  X 

Cparle  simple  calcul  suivant  :  X  —  70  X  5,60  =  2,2  sen- 
180 

sibilite  labyrinthique,  c'est-a-dire  si  la  sensibilite  logarithmique 
de  I’oreille  normale  pour  G  est  egale  a  5,6,  elle  est  6gale  pour 
I’oreille  dure  examinee  a  2,2. 

Dans  cette  proportion,  la  sensibilite  de  I’oreille  normale  pour 
Csera  exprimee  d’un  c6te  par  le  chiffre  180",  d’un  autre  cote  par 
la  mesure  logarithmique  5,6,  la  sensibilite  de  I’oreille  dure  sera 
exprimee  parle  chiffre  70' ;  et  X=  logarithme  de  2,2. 

La  table  des  courbes  III  apporte  quelques  courbes  logarith- 
miques  de  sensibilite  d’organes  auditifs  entendant  difficilement 
(par  suite  de  maladies  des  nerfs)  obtenues  par  cette  methode  de 
mensuration.  En  comparant  ces  courbes  avec  cellesi  de  la  table 
II,  onreconnait  la  complete  concordance  des  formes  de  troubles 
de  Tome  dans  des  maladies  de  meme  espece,  seulement  graduel- 
lement  differentes,  quoiqueles  methodes  de  mensuration  fussent 
tout  a  fait  dissemblables.  Mais  la  seconde  est  pratiquement  plus 
utilisable,  car  elle  se  complete  manifestement  plus  vite,  elle 
exclut  le  quotient  personnel  et  rend  le  precede  independant 
de  I’uniformite  des  diapasons,  de  meme  que  de  la  composition  des 
tables  d’amplitude  et  de  sensibilite. 

Par  consequent  cette  seconde  methode  de  mensuration  doit 
etre  adoptee  comme  base  de  la  «  mesure  unitaire  de  I'oui'e  ». 

J  avais  d6ja  auparavant  fait  ressortir  que  toutes  les  mensu¬ 
rations  devaient  s’accomplir  dans  des  conditions  physiques 
egales.  Nous  devons  nous  etendre  encore  en  quelques  mots  sur 
ces  conditions  physiques : 

1“  Les  diapasons  dans  toutes  les  mensurations  doivent  avoir 
la  meme  matite  ;  c  est-a  dire,  en  d’autres  termes,  les  conditions 
dans  lesquelles  les  diapasons  vibrent  doivent  toujours  etre  les 
memes.  Ici  pourtant  nous  pouvons  faire  abstraction  des  diffe¬ 
rences  minimes  de  temperature  telles  que  les  pi'6sentent  nos 
chambres  de  reclierches. 


PHYSIOLOGIE 


845 


2°  La  distance  du  diapason  de  I’oreille  et  la  position  de  celui- 
ci  a  I’oreilledoivent,  dans  toutes  les  recherches,  etre  les  memes. 


1,  2,  3et  4,  courbe  logarithmi  que  de  la  sensibility  dans  les  affections  du 
nerf  auditif  mesurye  aveclamesure  unitaire  se  basant  sur  la  mythode  de 
mensuration  de  V.  Gouten. 


G’est  avec  succes  et  d’une  maniere  extremement  simple  que 
j’ai  pu  remplir  ces  conditions  pour  rendre  possible  ma  mesure 
unitaire  de  I’ouie. 
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Si  on  enfourche  les  diapasons  sur  les  sellettes  de  telle  fa^on 
qu’ils  soient  souteniis  seulement  par  les  aretes  de  la  sellette  on 
immediatement  pres  de  leur  ncEud  de  vibration,  on  pent  alors 
soulever  les  diapasons  comme  on  vent.  Aussitot  qu’on  les 
replace  sur  leur  sellette,  ils  out  la  meme  matite  qu’auparavant, 
c’est-a-dire  que  leur  vibration  s’accomplit  toujours  dans  les 
memes  conditions.  En  meme  temps  la  position  invariable  du 
diapason  vis-a-vis  de  I’oreille  est  donnee ;  sa  position  ainsi  que 
sa  distance  du  diapason  est  obtenue  par  ce  fait  que  I’oreille  a 
examiner  se  place  entre  deux  legeres  barres  de  fer  disposees  a 
2,5  cm.  en  avant  des  sommets  des  branches. 


A.  —  Description  de  la  Mesvre  unitaire  de  Vouie. 

Ainsi  que  la  reproduction  photographique  I’indique,  la  mesure 

de  rouie  con- 
siste  en  un  tres 
simple  bati  en 
bois ;  la  tringle 
courbeequi  rat- 
tache  les  piliers 
lateraux  porte 
six  sellettes  de 
largeur  diffe- 
rente  destinees 
aux  diapasons 
non  charges  C, 
c,  c\  c^,  c^,  c'‘. 
GrScealaforme 
courbee  de  la 
piece  mitoyen- 
ne,  toutes  les 
extremites  des 
diapasons  sont 
sur  la  meme 
ligne  horizon- 
tale,  ce  qui  est 
important  pour 
la  commodite 
du  maniement 
de  la  rnesui’e. 
Les  sellettes 

son  en  er  forg6  sur  lequel  un  tube  6pais  en  caoutchouc  est 
tres  tpnHii  * 
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.  Deux  minces  baguettes  de  fer,  eloignees  eiatre  etles  de  2  .cfen- 
timetres,  courent  parallelemeut,  distantes  de  3  centimetres  de  la 
partie  exterieure  des  extremites  des  diapasons;  c’est  entre  ces 
deux  baguettes  que  vient  se  placer,  pour  I’examen,  roreille 
a  examiner,  et  cela  de  telle  sorte  que  I’entree  du  conduit  auditif 
ge  trouve  en  face  des  extremites  des  diapasons.  Sur  une  autre 
Jjaguette  est  attache  un  moderateur  a  deplacemerit  qui  est 
ici  une  epaisse  plaque  de  liege.  Cette  disposition  qui  estcelle  que 
j’ai  employee  dans  ma  mesure  objective  de  Touie  a  deja  donne 
des  preuves  de  ses  tres  grands  avantages  pour  un  resultat  exact. 
La  plaque  intercalee,  quand  le  son  est  plus  fort,  empeche  la 
fatigue  gcnante  de  Foreille  et  favorise  considerablement,  par 
une  disposition  qui  permet  de  la  mettre  et  de  la  retirer, 
I’exactitude  du  jugement  pour  savoir  si  le  son  qui  s’eteint  est 
encore  pergu  ou  non,  surtout  dans  les  cas  oil  des  bruits  subjec- 
tifs  augmentent  la  difficulte  dela  recherche. 

Le  b^tiest  d’une  hauteur  suffisante  pour  permettre  au  malade 
d’ecouter  sans  contrainte,  le  buste  droit;  et  pour  lui  donner 
une  facilite  de  plus,  on  a  place,  a  20  centimetres  au-dess,us  de 
la  large  planchette,  solide,  qui  forme  le  pied  de  I’appareil,  une 
barre  sur  laquelle  le  malade  peut  appuyer  son  bras.  Ainsi  le 
diapason  en  vibration  est  suspendu  dans  une  position  toujours 
identique  a  3  centimetres  de  Foreille  du  malade  assis  commo- 
dement,  etilse  trouve  de  cette  sorte,  dans  toutes  les  recherches, 
amorti  au  meme  degre. 

B.  —  Emploi  de  la  mesure  unitaire  de  I'ouie. 

I.  Les  diapasons  necessaires  pour  la  mesure.  —  Chaque 
rangee  de  diapasons  qui  embrasse  les  diapasons  non  charges, 
aecordes  justes,  C,  c,  c',  c^,  et  c^,  peut  etre  utilisee  a  la 
condition  que  les  sellettes  aient  ete  ajustees  convenablement 
pour  la  distance  des  branches  a  la  hauteur  de  leurs  noeuds  de 
vibration.  Mais,  comme  Funiformite  et  la  possibilite  de  com- 
paraison  de  nos  resultats  d’epreuves  d'audition  ne  peuvent  etre 
obtenus  qu'avec  une  serie  de  diapasons  homogenes,  j’ai  tach6 
que  la  construction  des  diapasons  non  charges  C  de  C  a 
concordat  aussi  exactement  que  possible  avec  les  diapasons 
correspondants  de  ma  rangee  et  dont  le  nombre  de  vibrations 
a  ete  controle  dans  Fetablissement  imperial  de  physicotechnique 
^  Gharlottenbourg  ou,  si  on  le  desire,  une  attestation  est  deli- 
vree.  La  tension  des  diapasons  ne  peut  s’operer  que  par  mon 
extefiseur  de  diapasons.  Ces  diapasons  ainsi  que  le  support  et 
mon  extenseur  de  diapasons  peuvent  s’acheter  chez  le  fabricant 
d’appareils,  Holzhauer  ii  Marbourg-s.-Lahn  et  a  Cassel. 
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II.  La  preparation  des  diapasons  pour  la  mensuration  de 
Vacuiti  de  Voute.  —  Nous  choisissons,  une  fois  pour  loutes, 
pour  chaque  diapason,  une  tension  determinee  de  I’extenseur 
du  diapason  qui  pent  etre  lue  sur  la  baguette  dentelee  de  celui- 
ci  et  nous  determinons,  pour  cette  tension,  pendant  que  le 
diapason  enfourche  sa  sellette,  la  duree  moyenne  de  vibration 
pour  I’oreille  normale.  La,  nous  procedons  au  mieux  si  nous 
determinons  la  duree  de  Touie  dans  des  conditions  exterieures 
toujours  egales  pour  trois  ou  qualre  personnes  d’ouie  normale, 
d’age  jeune  et  moyen  en  faisant  I’expt^rience  sur  chaque  personne 
deux  ou  trois  fois.  Nous  obtenons  alors  de  six  a  douze  valeurs 
d’ouie  dont  on  extrait  la  valeur  moyenne.  Cette  duree  d’ouie 
moyenne  et  normale  trouvee  pour  une  tension  determinee  du 
diapason  est  la  base  de  toutes  les  mensurations  de  I’oreille  dure 


r  ['  \  2  1  I . j . I  T— 


Formes  des  troubles  auditifs  exprim^s  en  tant  pour  cent  de  la  sensibi¬ 
lity  normale  dans  les  affections  du  nerf  auditif. 

La  numeration  est  conforme  k  celle  des  courbes  du  tableau  III. 

avecce  diapason.  Pour  avoir  cette  base  toujours  devant  lesyeux, 
nous  ecrivons  sur  la  sellette  du  diapason  les  resultats ;  par 
exemple  sur  la  sellette  du  diapason  C  :  t.  5...  180",  ce  qui 
signi  le  .  si  le  diapason  C,  avec  tension  5  est  mis  en  vibration, 
la  duree  d  ouie  moyenne  est  egale  a  180  secondes  pour  I’oreille 
norma  e.  ans  le  choix  de  la  tension,  il  n’est  pas  opportun  de 
c  oisir  a  tension  aussi  grande  que  possible,  car  la  duree  d’ouie 
u  lapason  n  est  par  la  nullement  prolongee  d’une  fagon  cor- 
respon  ante.  Un  diapason  trop  tendu  revient  avec  ses  premieres 
vibrations,  c  est-a-dire  dans  une  tres  petite  fraction  de  secondes 
ses  cour  es  normales  de  vibrations;  alors  des  harmoniques 
se  pro  uisent  d  une  maniere  g^nante,  mais  ces  harmoniques 
n  existant  jamais  dans  les  diapasons  non  charges  de  dimensions 
tres  considerables  comme  il  nous  en  faut  pour  la  mesure  de  I’ouie. 
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Voila  pourquoi  il  faut  choisir,  comme  point  de  depart  fixst 
de  la  vibration  et  de  la  mensuration,  une  tension  moyenne  qui 
suffit  pleinement  pour  la  plupart  des  recherches. 

Par  consequent,  de  cette  maniere,  chaque  diapason  est  prepare 
une  fois  pour  toutes  avant  son  utilisation,  au  point  de  vue  de 
tension  et  de  duree  de  Touie.  Si  on  a  fait  cela,  on  pent 
alors,  en  le  plaQant  sur  la  sellette  de  la  mesure  de  roui'e, 
I’utiliser  dans  d’egales  conditions  physiques  comme  mesure 
d'ouie,  ou,  enleve  de  la  sellette,  I’utiliser  d’une  autre  maniere, 
par  exemple  comme  diapason  charge  pour  la  recherche  de  la 
distance  de  I’ouie. 

Pour  ceux  qui  disposent  dejk  des  diapasons  non  charges  C, 
Us  nont  besoin  que  de  se  procurer  le  support  et  Vextenseurdu 
diapason. 

III.  Procede  de  mesure  de  I'acuite  de  Vou'ie.  —  On  conduit 
de  bas  en  haut  I’extenseur  detendu  entre  les  branches 
du  diapason  qui  est  a  cheval,  assez  loin  pour  que  I’extenseur, 
pendant  qu’on  le  tend,  ne  glisse  pas  du  diaphson.  On  tend  le 
diapason,  d’apres  la  tension  poin?onnee  qu’on  pent  lire  sur  la 
baguette  dentee  de  I’extenseur,  et  Ton  tire  en  bas  I’extenseur 
verticalement  entre  les  branches  ;  en  ce  moment  on  met  en  mou- 
vement  une  montre  battant  les  secondes,  ou  bien  on  determine 
dans  une  montre  de  poche  le  temps  des  secondes  et  on  laisse  le 
patient  a  I’oreille  dure,  qui  est  assis  de  I’autrecdte  de  la  mesure, 
approcher  son  oreille  jusqu’a  ce  qu’il  touche  les  barres  de  fer 
du  diapason  vibrant.  En  levant  le  doigt,  le  malade  indique  s’il 
entend  le  diapason.  Aussitot  on  tourne  le  moderateur  entre 
I’oreille  et  le  diapason  pour  empecher  une  fatigue  de  I’oreille.  Si 
I’acuite  auditive  de  I’oreille  dure  est  encore  assez  bonne,  alors  le 
patient,  malgre  le  moderateur,  entendra  le  son  meme  affaibli  et 
il  I’indiquera  en  levant  le  doigt  d’une  maniere  continue.  Dans 
ce  cas,  le  moderateur  reste  entre  I’oreille  et  le  diapason  jusqu’a 
ce  que  le  patient  montre  en  abaissant  le  doigt  qu’il  n’ehtend 
plus  le  son.  Quelques '  secondes  plus  tard,  le  moderateur  est 
^loigne  pour  un  instant,  le  patient  nous  montre  en  levant  imme- 
diatementle  doigt  qu’il  a  entendu  de  nouveau  le  son.  Si,  de  cette 
maniere,  dans  de  courts  mais  differents  intervalles  de  temps,  on 
laisse  se  produire  et  cesser  le  son,  on  constate  d’une  maniere 
certaine  si  le  son  est  encore  entendu  ou  n’est  pas  entendu.  On 
remarque  vite,  h  I’hesitation  avec  laquelle  le  patient  leve  et 
abaisse  le  doigt,  qu’il  n’est  pas  sur.  Dans  ce  cas,  on  laissera,  dans 
de  tres  courts  espaces  de  temps,  se  produire  et  cesser  le  son.  Si 
le  patient  entend  relativement  mal,  il  n’entendra  pas  le  son  des 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N°  3.  55 
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le  debut  a  travers  le  moderateur;  dans  ce  cas,  nous  commence- 
rons  tout  d’abord  par  laisser  venir  et  aller  le  son  en  intercalant 
ou  en  levant  le  moderateur.  Avec  la  montre,  on  determine  le 
moment  auquel  le  son  s’eteint  pour  I’oreille  dure  et  on  note  la 
duree  de  perception  pour  le  son  examine. 

Ainsi  nous  obtenons  pour  les  six  diapasons  C  sur  lesquels  notre 
essaiselimitera  le  plus  souvent,  six  temps  de  perception;  gr&ce  a 
ces  donnees  nous  developperons,  de  la  maniere  la  plus  simple,  la 
forme  du  trouble  de  roui'e,  importante  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tic,  ainsi  que  la  sensibilite  de  I’oreille  dure. 

G,  —  Enregistrement  et  representation  graphique 
des  resultats  de  Vexamen  de  I'ouie. 

Nous  inscrivons  les  six  temps  d’audition  trouvesde  la  maniere 
suivante  :  la  duree  auditive  est  a  droite,  a  gauche  pour  le  son  : 


n  ,  n  n  n '  n  n 


ou  C,  c,  c\  c^,  c®,  signifient  les  sons  controles;  a  =  la  ten¬ 
sion,  b  —  la.  duree  de  vibration  pour  I’oreille  normale  suivant  le 
poin?on,  n  ==  la  duree  de  perception  du  diapason  pour  I’oreille 
dure,  tout  cela  exprime  en  secondes. 

Nous  allons  elucider  ceci  par  un  example  en  chiffre  : 

C  c’est-a-dire  pendant  qu’a  la  tension  5  du  diapa¬ 

son  G  la  duree  de  perception  est  egale  a  180  secondes  ;  elle  etait 
de  70  secondes  pour  I’oreille  dure. 

Si  nous  voulons  savoir  maintenant  le  tant  pour  cent  de  la  sen¬ 
sibilite  de  I’oreille  dure  vis-a-vis  de  la  sensibilite  de  I’oreille 
normale  pour  chaque  son  contrdle,  il  nous  faut  employer  la  duree 
de  perception  normale  de  tons  les  diapasons  egaux  a  100  et  nous 
obtenons  par  le  calcul  suivant,  calcul  proportionnel,  la  valeur 
cherchee  de  sensibilite  pour  C,  exprimee  en  pourcentage.  Le 
rapport  s’etablit  ainsi  : 

180"  :  70"  =  100  :  X;  X  =  =  38.9  °/o. 

Si  nous  executons  un  pareil  calcul  pour  tous  les  diapasons  C, 
nous  pouvons  alors  dessiner,  d’apres  le  precede  d’Hartmann,  le 
relief  de  1  audition,  ainsi  que  cela  est  etabli  plus  loin  pour  quatre 
cas  de  durete  d’oreille  purement  nerveuse. 

Mais  il  nous  faut  retenir  que  par  ce  procedi  de  reprisenta- 
tion  n  acquerons  qu'une  approximation  sur  la  perte  de  la 
sensihiliti  pour  les  sons  controles,  exprimie  en  pourcentage, 
mais  nous  ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion  de  ces  plans 


PHYSIOLOGIE 


851 


reliefs  de  Vaiidition  siir  la  sensibilite  suhsistant  reellement 
encore  dans  I'oreille  dure. 

Nous  ne  serous  edifies  la-dessus  que  si  nous  dessinons  a  I’aide  des 
resultats  de  notre  examen  la  courbe  logarithmique  de  sensibilite  de 
I’oreille  dure  contrblee.  Cela  s’effectue  de  la  maniere  suivante  : 
la  sensibilite  logarithmique  de  I’oreille  normale  pour  les  sons  : 
C,  c,  c\  c2,  c\  c‘‘  est  egale  a  5,6,  7,8,  10,0, 11,8,  12,6,  13,0. 

Mais,  quand  nous  nous  en  tenons  par  exemple  aux  nombres. 
pourle  diapason  C,  la  sensibilite  normale  de  I’oreille  pour  le 
son  C  est  exprimee  aussi  bien  par  la  duree  de  I’ouie  180"  que 
par  le  nombre  5,6  de  la  courbe  logarithmique  de  sensibilite,  nous 
pouvons  aj  outer  : 

70  V  5  6 

180"  :  70  —  5,6  :  X;  X  = - —  2,2  de  sensibilite 

logarithmique  de  I’oreille  dure  controlee  pour  C. 

Nous  portons  cette  sensibilite  dans  la  table  des  courbes  sous 
C  et,  en  procedant  de  la  meme  maniere  pour  tous  les  sons  C, 
nous  obtenons  pour  I’ecart  de  C  a  la  courbe  logarithmique  de 
sensibilite  de  I’oreille  contrdlee. 

Mais  cette  courbe  nous  donne  une  tout  autre  image  de  la  sen¬ 
sibilite  persistante  reellement,  que  jusqu’ici  nous  etions  enclins 
faussement  a  deduire  d’apres  les  reliefs  de  I’ouie  d’Hartmann, 
ainsi  que  I’indique  la  comparaison  des  reliefs  de  I’ouie  avec  les 
courbes  de  sensibilite  correspondantes. 

J’aiporte  a  la  table  des  courbes  III  les  courbes  logarithmiques. 
de  sensibilite  afferentes  aux  quatre  reliefs  de  I’ouie. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  importe  d’apprendre  con- 
naitre  la  perte  de  la  sensibilite  exprimee  en  pourcentage.  Voila 
pourquoi  il  est  aise  de  conserver  la  representation  des  resultats  de 
I’examen  de  I’ouVe  sous  forme  de  relief;  il  sera  bon  egalement  de 
corriger  nos  representations  jusqu’a  present  inexactes  de  la  reelle 
sensibilite  persistante  de  I’oreille  dure,  mais  de  la  corriger  en  y 
ajoutant  des  courbes  logarithmiques  de  sensibilite. 

La  methode  de  mensuration  et  de  representation  developpee,  qui 
est  extraordinairement  simple  et  qui  est  completement  indepen- 
dante  dela  capacite  auditive  de  I’examinateur,  et  qui  en  outre  est 
exacte  au  point  de  vue  physiologique  et  physique,  cette  methode, 
pourrait  etre  appelee  a  mettre  enfin  la  mensuration  de 
I'ouie  sur  une  base  comparative  et  qui  serait  conforme  a  son  objet; 

Qu’on  prenne  la  mesure  unitaire  de  I’ouie,  qu’on  examine  avec 
attention,  correctement,  s6verement,  d’apres  les  prescriptions 
donn6es,  on  ne  tardera  pas  k  appr^cier  la  valeur  diagnostique 
d’une  telle  mesure  unitaire.  [Traduction  par  L.  Reinhold.) 


II 


fiBRANLEMENT  MOLfiCULAIRE 

ET 

RBRANLEMENT  MOLAIRE 
(Suite). 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

IV. _ «  Que  sont  vos  «  oscillations  totales  »,  vos  deplacements 

molaires,  dites-vous  ?  »  —  Et  vous  comprenez  ce  que  Helmholtz 
entendait  par  ces  mots.  «  La  chaine  des  osselets,  disait-il,  est 
si  courte  comparativementa  la  longueur  d’onde,  que,  a  un  instant 
donne,  tons  les  points  dela  chaine  ont  tres  sensiblement  le  meme 
mouvement.  On  pent  done  dire,  sans  errear  sensible,  que  la 
chaine  toute  entiere  se  conduit  comme  si  elle  etait  animee  d’un 
mouvement  de  translation  ;  elle  oscille  comme  la  masse  du 
pendule  ;  de  la  le  nom  d’oscillation  totale  ou  molaire  ». 

Mais  je  pourrais  me  contenter  de  cette  raison  de  longueur 
d’onde,  a  la  rigueur  ;  ne  vaut-elle  pas  aussi  pour  le  tympan,  pour 
les  osselets,  pour  la  petite  masse  de  liquide  qui  s’etend  entre  la 
fenetre  ovale  etla  fenetre  ronde  ?  En  realite,  je  n’en  ai  nullement 
besoin. 

Quand  la  pression  atmospherique  monte  ou  descend,  est-eeque 
la  membrane  ou  la  plaque  de  I’enregistreur  barometrique,  le  stylet, 
ont  un  rapport  quelconque  avec  la  longueur  de  la  variation  ?  11 
me  suffit  que  ma  membrane  soit  bien  passive  pour  toutes  varia¬ 
tions,  et  non  pas  accordee  a  certaines  pour  se  refuser  a  d’autres, 
et  que  mon  stylet  soit  leger,  long,  bien  encre  et  bien  suspendu. 
La  plaque  de  phonographe  ou  de  telephone  est-elle  accordee  ? 
Qu’y  a-t-il  dans  tout  I’appareil  sous-jacent  qui  eveille  I’idee  de 
longueur  d’onde  ?  11  suffit  qu’une  petite  variation  depression, 
en  plus,  refoule  suffisamment  I’appareil  dans  le  sens  de  I’em- 
preinle,  et  qu’une  variation  en  moins  la  suive  pour  redresser  le  tout 
en  sens  inverse  :  et  I’appareil  fonctionne,  avec  n’importe  quelle 
periodicite  ;  il  me  transmet  tons  les  sons,  tons  les  timbres,  il  me 
tournit  toutes  les  empreintes.  Dirai-je  que  le  stylet  vibre,  qu  il 
fremit  en  ses  molecules  sous  le  passage  de  I’^branlement  ?  Tant 
pis  ;  je  ne  lui  demande  que  de  donner  integralement  par  sa  pointe 
la  secousse  qu  il  reQoit  a  sa  base.  Un  telephone  qui  aurait  ses 
plaques  accordees  serait  un  triste  telephone  ;  il  faut  que  rien 
n  y  soit  accords  a  telle  periodicite.  L’ideal  des  enregistreurs  est 
de  subir  toutes  les  influences  et  de  n’en  garder  aucune  au  dela 
du  temps  d  influence ;  I’id^al  du  r^sonnateur  est  de  n’en  subir 
qu’une  et  de  la  garder. 

lie  n  ai  jamais,  comme  me  le  reprocheM.  Guillemin,  asuppriw^ 
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la  vibration  acoustique  ».  J’ai  ecrit  qu’elle  entrait  par  une  oreille 
et  sortait  par  I’autre  ;  et  cela  d’autant  mieux  que  les  deux  oreilles 
etaient  plus  ossifiees,  figees,  rigides,  sclereuses. 

Supposons  une  oreille  completement  ankylosee,  rigide,  sem- 
blable  a  un  bloc  d’ivoire  sculpte  en  oreille  a  I’interieur  comme 
a  I’exterieur,  congelons  ses  liquides,  et  nous  aurons  realise  un 
merveilleux  conducteur  pour  rebranlement  acoustique.  Le  son  la 
parcourra  parfaitement,  la  conduction  moleculaire  ne  sera  plus 
genee  par  ce  parcours  gene  a  travers  des  tissus  d’elasticite,  de 
structure  differentes,  a  chacun  desquels  elle  paie  un  droit  de 
passage. 

Mais  cette  oreille,  admirablement  adaptee  a  la  conduction 
acoustique,  ne  sera  plus  une  oreille.  «  Mes  vibrations  molaires  », 
quoi  qu’en  dise  M.  Guillemin,  se  differencient  parfaitement  de 
cette  vibration  acoustique  qui  parcourt  Foreille  d’ivoire.  Un 
diapason,  en  tant  que  morceau  d’acier,  pourra  conduire  tous 
les  ebranlements,  quelle  qu’en  soit  la  periodicite  ;  mais  il  est  une 
de  ces  periodicites  pour  laquelle  il  va  se  prendre  a  osciller  en 
totalite ;  il  ne  va  plus  seulement  vibrer  dans  ses  molecules 
comme  le  fait  tout  corps  qui  conduit  un  ebranlement  quelconque ; 
il  se  deplace  de  droite  a  gauche,  marquant  sur  la  plaque  noircie 
une  ligne  ondulee  bien  autrement  accentuee  que  pour  toute  autre 
vibration,  Est-ce  dans  ce  cas  le  deplacement  de  la  derniere 
molecule  que  j’inscris,  ou  le  deplacement  de  toute  la  masse  ter- 
minale  du  diapason  ?  Cette  oscillation  de  la  branche  du  dia¬ 
pason  est-elle  deja  molaire,  ou  encore  moleculaire,  et  les  deux 
genres  de  deplacement  se  confondront-ils  ?  Le  diapason  n’est- 
ib.pas  dans  ce  cas  une  machine  qui  fait  de  I’ebranlement  molaire 
avec  de  I’ebranlement  moleculaire  ? 

Le  cadre  du  tympan  est  anime  de  vibrations  moleculaires 
quand  I’ebranlement  sonore  le  parcourt  ;  mais  le  centre  de  la 
membrane,  qui  va  de  dedans  en  dehors  et  de  dehors  en  dedans, 
ne  fait-il  pas  de  I’ebranlement  molaire  avec  I’ebranlement  mole¬ 
culaire  qui  lui  est  transmis  ?  Et  les  osselets,  en  dehors  de  leur 
conduction  moleculaire,  propre  a  leur  nature  osseuse,  ne  se 
livrent-ils  pas  k  des  mouvements  de  sonnette,  en  se  balangant  en 
leur  totalite  ?  Et  I’^trier,  avec  son  mouvement  de  va-et-vient, 
de  piston,  vibre-il  seulement  dans  ses  molecules  ?  Et  le  liquide, 
qui  flue  de  la  fenetre  ovale  a  la  fenetre  ronde,  ne  se  meut-il  pas 
comme  sous  un  jeu  de  piston  ?  Est-ce  de  I’hydrodynamique,  ou 
de  I’acoustique  simple  ? 

Peut-on  dire  que  tout  cela  n’est  que  vibration  et  qu’il  n’y  a 
pas  lieu  d’y  faire  de  distinction,  surtout  quand  il  s’agit  du  travail 
utile  qu’on  peut  tirer  de  I’un  et  de  I’autre  phenomene  ? 
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'  Mes  «  synonymes  si  nombreux,  encombrants,  incomplets  eti 
par  consequent  inexacts  »  ne  sont  pas  des  synonymes. 

Quand  M.  Guillemin  dit  que  le  mot  vibration  comporte  a  la 
fois  les  variations  de  pression,  de  densite,  de  temperature, 
d’electricite,  il  me  semble  que  c’est  lui  qui  cree  des  synonymes 
inexacts  et  impratiques,  car  il  n’y  aurait  alors  aucune  raison  de 
ne  pas  employer  un  densimetre  pour  mesurer  la  temperature  et 
un  galvanometre  pour  mesurer  la  pression.  J’ai  pense  moi,  que 
I’oreille  elant,  dans  toute  la  serie  animale  et  dans  la  totalite  de 
ses  attributions  physiologiques,  un  enregistreur  de  pression,  elle 
ne  saisissait  du  phenomena  evidemment  complexe  qu’est  Tebrari- 
lement  moleculaire  d’un  corps,  que  ce  qu’elle  etait  capable  de 
saisir,  la  variation  manometrique.  Une  reaction  chimique  est  une 
reaction  chimique,  cela  est  certain ;  mais  le  thermometre,  le 
galvanometre,  le  manometre,  I’oeil,  I’oreille,  I’odorat  y  prennent 
chacun  cequi  convienta  leur  receptivite  physique  ou  sensorielle, 
et  pour  mon  ceil  le  mot  de  reaction  chimique  ne  pent  etre 
synonyme  de  degagement  de  chaleur  ou  d’electricite.  ‘ 

M.  Guillemin  me  charge  au  sujet  de  la  soi-disante  incompres- 
sibilite  des  liquides.  Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point  ; 
mais  il  est  dans  la  maniere  du  liquide  le  plus  compressible  de  ne 
pas  se  laisser  comprimer  quand  il  trouve  toute  facilite  de 
s’echapper  par  quelque  issue  ou  de  refouler  une  paroi  complai- 
sante.  C’est  le  cas  du  labyrinthe. 

J’avoue  n’avoir  jamais  ete  humilie  dans  mes  oreilles  en  les 
comparant  a  la  machine  a  vapeur,  ce  que  je  n’ai  d’ailleurs  fait 
que  pour  bien  montrer,  «  par  une  grossiere  comparaison,  » je  I’ai 
ecrit  moi-meme,  comment,  d’un  rayonnement  moleculaire,  une 
appropriation  mecanique  faisait  naitre  une  force  incommensura- 
blement  plus  grande  etplus  ulilisable.  La  machine  ti  vapeur  est  un 
((  legs  grossier  du  passe,  »  c’est  deja  vrai  ;  mais  cette  remarque. 
n  est  pas  aimable  pour  I’oreille,  qui  est  encore  bien  plus  aricienne 
que  la  machine  a  vapeur. 

((  Tant  que  I’oreille  entendra  le  son  du  diapason  vibrant 
sur  le  crane,  je  croirai  que  ces  vibrations  sans  epithete  sont 
bien  reellement  la  cause  immediate  du  son  ».  — 

G’est  le  mot  immediat  qui  est  de  trop,  car  I’oreille  est  preci- 
sement  mediate  entre  la  vibration  du  diapason  et  le  son  perpu. 
Si  les  vibrations  etaient  la  cause  immediate  du  son,  comme  la 
question  se  simplifierait !  La  chaleur  du  foyer  et  I’echauffement 
de  la  locomotive  sont-ils  la  cause  immediate  de  la  marche  du 
train  ?  Que  ne  se  contente-t-on  de  chaulfer  les  roues  ?  On  6le- 
verait  ainsi  la  machine  a  vapeur  au  rang  de  cet  ((  appareil-bijou  » 
qu’est  I’oreille.  . 
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—  «Avant  vous,  dit  M.  Guillemin,  tout  le  monde  croyait 
nai'vementque  I’oreille  etait  faite  pour  coraduire  jusqu’aux  termi- 
naisons  du  nerf  auditif,  par  ses  vibrations  internes,  aeriennes  ou 
solidiennes,  les  vibrations  venues  du  dehors.  »  —  On  a  cru 
aussi  que  la  parole  transmettait  la  pensee  et  que  nos  nerfs  con- 
duisaient  notre  volonte  jusque  dans  nos  muscles.  Ge  n’est  plus 
que  du  beau  langage.  Le  telephone  conduit  la  voix,  c’est  bien 
entendu ;  mais  il  la  conduit  a  sa  fagon.  L’oreille  conduit  Tebran- 
lement,  mais  c’est  tout  de  meme  une  petite  machine  bien  com- 
pliquee  pour  une  simple  conduction,  et  il  etait  bien  plus  simple 
que  le  nerf  acoustique  vint  en  personne  s’offrir  aux  ebranlements 
du  dehors,  au  lieu  de  s’encombrer  naivement  de  tant  de  mem¬ 
branes, de  brides,  de  liquides  et  d’epitheliums  extraordinaires. 

Je  ne  puis  qu’etre  tres  reconnaissant  a  M.  Guillemin  de  ses 
critiques  de  ma  theorie  et  de  la  verve  qu’il  apporte  a  cette 
discussion.  Elle  nous  servira  a  deblayer  le  terrain,  ce  qui  est 
indispensable  avant  de  b&tir,  a  faire  le  proces  de  la  conduction^ 
et  h  deftnir  le  conflit  entre  ce  qu’il  appelle  Taction  immediate  de 
Tebranlement  et  ce  que  j’appellerai  Taction  mMiate  de  Toreille. 

Dans  un  second  article,  M.  Guillemin  continue  sa  critique, 
et  je  dois  constater  des  le  debut  qu’il  semble  se  faire  les  idees 
les  plus  erronees  surma  theorie.  Il  me  reprochait  precedemment 
de  ne  m’etre  jamais  explique  sur  les  points  fondamentaux  de 
ma  theorie,  sur  la  definition  de  certains  termes,  etje  lui  montre 
que  ces  definitions  ont  ete  donnees  au  debut  et  dans  le  cours 
de  mes  exposes  successifs.  Je  dois  done  supposer  qu’il  n’en  a 
lu  aucun.  11  m’apprend  aujourd’hui  qu’il  peut  discuter  ma  theorie, 
d’apres  le  resume  qu’en  donne  le  l^H.  Bordier  dans  son  Precis 
de  Physique  Bioloqique,  «  ou  cet  auteur  resume  mes  exposes 
personnels  avec  une  bienveillance  evidente  ». — Je  n’ai  pas 
Thonneur  de  connaitre  personnellement,  meme  de  vue,  le  D*’ 
Bordier,  et  il  sera  surpris  tout  le  premier  d’etre  taxe  de  bienveil¬ 
lance  a  mon  6gard.  Je  lui  suis  tres  reconnaissant  de  son  expose, 
tres  clair,  mais  tres  resume  et  qui  ne  semble  reellement  pas 
avoir  suffi  a  M.  Guillemin  pour  se  faire  une  idee  nette  de  ma  , 
theorie,  car  il  declare  : 

«Je  ne  sais,  cher  lecteur,  si  vous  etes  de  mon  avis;  mais 
apres  cette  lecture  et  beaucoup  d’autres,  je  n’ai  jamais  su  si 
e’etait  les  pressions,  ou  les  mouvements,  ou  les  irritations  qui 
se  propageaient  ainsi  depuis  Torigine  du  canal  cochl6aire  jusqu’a 
Thelicotr^ma.  » 

Comme  je  n’ai  jamais  admis,  et  comme  M.  Bordier  ne  me 
fait  nullement  dire,  que  les  pressions  se  propagent  de  Torifice 
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cochleaire  jusqu’a  rhelicotr4ma,  et  que  j’ai  meme  d^montre  le 
contraire,  cette  confusion  est  introduite  par  M.  Guillemin  lui- 
meme  sans  grand  benefice  pour  la  clart6  de  la  discussion. 
L’irritation  6tant  provoquee  par  le  mouvement,  les  deux  se 
propagent  concurremment  et  M.  Guillemin  se  rendra  compte 
de  mon  hypothese  quand  il  en  prendra  connaissance  dans  les 
parties  de  mes  travaux  ou  je  les  developpe,  car  M,  Bordier  n’a 
fait  qu’indiquer  tres  brievement  ce  point  de  mon  hypothese  et 
M.  Guillemin  ne  pouvait  reellement  pas  en  faire  mieux  la  cri¬ 
tique.  II  pouvait  neanmoins  n’y  pas  ajouter  cette  notion  de 
propagation  de  pression,  contraire  a  ma  theorie  et  qui  la  rend 
absurde. 

11  en  est  de  meme  quand  il  developpe  a  sa  fagon  ma  theorie. 
Sans  doute  une  locomotive  est  un  appareil  beaucoup  plus  lourd 
que  ne  Test  I’oreille,  et  ce  n’est  pas  au  point  de  vue  de  leurs 
poids  respectifs  que  j’ai  compare  ces  deux  machines.  La  loco¬ 
motive  fournit  elle-meme  la  chaleur,  la  pression  et  le  travail 
mecanique,  tandis  que  I’oreille  ne  fait  que  recevoir  le  rayonnement 
sonore,  I’enregistrer  comme  variation  de  pression  et  exploiter  la 
sensibilite  de  ses  papilles.  Il  est  entendu  que  ma  comparaison 
ne  portait  pas  sur  ces  points,  mais  sur  ce  fait  que  les  deux 
machines  font  de  Febranlement  molaire  avec  de  I’ebranlement 
moleculaire,  et  que  I’oreille  n’entend  pas  plus  parce  qu’elle  est  tra- 
versee  par  le  rayonnement  sonore  que  la  roue  de  la  machine  ne 
tourne  par  ce  qu’elle  est  ti’aversee  par  le  rayonnement  thermique 
qui  emane  du  foyer. 

J  ai  encore  compare  I’oreille  dans  son  role  d’enregistreur  de 
variations  depressions  aux  barometres,  manometres  enregistreurs 
et  au  phonographe,  ce  dernier  a  propos  d’une  hypothese  de 
Gelle.  Ces  trois  appareils  enregistrent  des  variations  depression, 
quil  s’agisse  de  variations  lentes  et  irregulieres,  comme  pour  les 
premiers,  ou  qu’il  s’agisse  de  variations  rapides  et  periodiques 
comme  quand  il  s’agit  d’ebi'anlements  sonores.  G’est  a  ce  point 
compares  a  I’oreille  et  non  a  celui  de  V am¬ 
plication  qua  M.  Guillemin  m’attribue  pour  le  plaisir. 
«  outetois,  amplificationne  vous  suffit  pas  ;  vous  voulez 

que  1  Oreille  travaille  .yt  Et  M.  Guillemin  montre  que  j’ai  tort 
de  comparer  I’oreille  a  ces  enregistreurs,  puisque  ces  enregis¬ 
treurs  ne  travaillent  pas  (!)  at  aussitot  apres  il  s’efforce  de 
d^montrer  que  I’oreille  n’ex^cute  aucun  des  travaux  que  je  lui 
ai  commandos.  S’lls  ne  travaillent  pas  et  si  I’oreille  non  plus  ne 
travaille  pas,  ce  serait,  il  me  semble,  une  analogie  de  plus.  Mais 
je  suis  convaincu  que  I’oreille  travaille,  et  meme  qu’elle 
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travaille  bien,  et  que  de  plus  elle  travaille  beaucoup,  car  elle 
se  fatigue  assez  vite. 

—  «  Quand  une  voile  regoit  la  poussee  du  vent,  continue 
M.  Guillemin,  toujours  elle  tire  sur  les  points  d’attache  de  sa 
Peripherie,  afin  de  faire  avancer  le  bateau,  jamais  elle  ne  le 
pousse  parson  centre,  en  appuyant  sur  des  «  leviers  articules  ». 
En  consequence,  lorsque  le  tympan  regoit  la  poussee  d’une  onde 
condensante,  ce  n’est  pas  son  centre  qui  pent  colliger  toute  la 
pression  de  I’onde,  c’est  son  cadre.  Cette  remarque,  ajoute-t-il, 
const! tue  a  peu  pres  I’idee  mere  de  ma  tbeorie.  »  —  Ce 
bateau  me  console  de  ma  locomotive.  J’avais  toujours  pense 
que  le  milieu  du  tympan  se  deplagait  plus  que  ses  bords,  et  que 
le  manche  du  marteau  avail  bien  fait  de  s’attacher  au  milieu  de 
la  membrane  et  non  a  son  cadre  :  et  je  vois  d’ailleurs  que  dans 
les  appareils  enregistreurs,  le  stylet  inscripteur  n’est  pas  fixe 
non  plus  aux  bords  mais  au  centre  de  la  plaque  ou  de  la  mem¬ 
brane.  Chaque  rayon  de  la  membrane  tympanique,  je  I’ai  ecrit 
dans  mes  premiers  ouvages,  est  comparable  a  un  levier  dont  le 
point  d’appui  est  au  cadi’e,  et  le  point  de  resistance  au  centre, 
c’est-a-dire,  au  niveau  de  la  pointe  du  marteau  ;  la  puissance 
de  la  variation  de  pression  s’exerce  entre  les  deux.  Comme  c’est 
ce  marteau  qu’il  s’agit  de  mettre  en  mouvement,  et  a  sa  suite 
le  reste  des  milieux  mobiles,  et  non  pas  le  cadre  de  la  mem¬ 
brane,  qui  peut  sans  inconvenient  rester  fixe,  les  choses  me 
semblent  bien  comme  elles  sont. 

Tout  au  debut  de  mes  exposes  et  de  ma  these  en  1890,  je 
montrais  que  les  phenomenes  labyrinthiques,  c’est-a-dire  les 
deplacements  de  liquide  dans  son  recipient  complexe  relevaient 
non  de  I’acoustique,  non  de  I’hydraulique  ou  de  I’hydrostatique 
mais  de  V hydrodynamique .  M.  Guillemin  reconnaitra  que 
toute  sa  refutation  porte  un  peu  ac6te  de  la  question  telle  queje 
I’ai  posee  des  le  principe.  II  declarevque  les  pressions  a  succession 
rapide  ne  peuvent  se  transmettre  dans  les  liquides,  et  que  seul 
1  ebranlement  sonore  les  traverse.  Je  me  demande  pourquoi, 
quand  les  solides  transmettent  le  branle  vibratoire,  et  quand 
les  gaz,  comme  dans  les  flammes  de  Konig  le  transmettent 
aussi,  pourquoi  les  liquides  ne  le  transmettraient  pas  ?  D’ailleurs 
bien  des  experiences  montrent  qu’ils  le  transmettent.  Ce  ne  sont 
pas  la  des  «  reveries  » . 

M.  Guillemin  me  propose  une  conclusion  :  si  je  retranche  de 
ma  theorie.  . . .  tout  ce  qui  la  distingue  de  celle  de  Helmholtz^ 
•  •  ■ .  «  il  advient  comme  consequence  que  ma  theorie  est  une 
simple  reproduction  de  la  theorie  de  Helmholtz  ».  «  Cette  con- 
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elusion,  dit-il,  n’est  pas  faite  pour  vous  plaire.  »  Je  Tai  trouvde, 
ainsi  presentee,  plaisante  et  meme  tres  juste.  Mais  il  ne  m’esl 
pas  possible  de  renoncer,  par  exemple,  a  I'id^e  qu’il  y  a  une 
variation  de  pression  dans  un  ebranlement  vibratoire  :  et  comme 
je  n’ai  jamais  eu  aussi  peu  envie  de  retrancher  quoi  que  ce  fut  a  ma 
theorie,  elle  reste  en  opposition  totale  avee  da  theorie  classique, 
dont  elle  se  distingue  par  une  foule  de  caracteres  fondamentaux. 

Notre  accord  semble  ne  devoir  se  faire  sur  aucun  point.  C’est 
dommage  ;  nous  nous  etions  si  bien  entendus  jadis  sur  la  critique 
de  I'ceuvre  de  Helmholtz.  M.  Guillemin  pretend  que  je  ne  trou- 
verai  jamais  la  preuve  que  le  tympan  ne  sert  pas  a  transporter 
sur  le  rocher  toute  Tenergie  qu’il  revolt  du  conduit  auditif.  Le 
jour  ou  il  me  montrera  que  dans  un  levier  toute  la  puissance 
deplace  le  point  d’appui  et  non  la  resistance,  que  dans  la  mem¬ 
brane  ou  la  plaque  d’un  appareil  enregistreur,  c’est  sur  le  bord 
et  non  au  centre,  qu’il  faut  placer  le  stylet  inscripteur,  que  dans 
un  microscope  c’est  par  le  cuivre  des  tubes  et  non  par  les 
lentilles  que  passe  la  lumiere,  je  ferai  toute  concession  etj’adop- 
terai  sa  theorie. 

11  veut  aussi  que  jechoisisse  entre  les  grands  deplacements  en 
totalite  etles  minuscules  deplacements  de  la  conduction.  Mais, 
j  ai  toujoui’s  accepte  I’existence  des  deux,  seulement  les  premiers 
seuls  sont  utilises  par  I’oreille.  L’existence  des  grands  depla¬ 
cements  est  d’autant  moins  douteuse  qu’on  les  constate  a  I’ceil 
nu  ou  ala  loupe,  quand  leur  amplitude  est  considerable  et  leur 
frequence  basse.  De  plus  la  clinique  montre  que  la  surdite  estli^e 
a  1  igeneapporteeaux  oscillations  totales  des  milieux  auriculaires, 
—  nullement  ala  conduction.  Jel’ai  dit  cent  fois.  Rien  ne  pent 
empecher  1  oreille  d’etre  un  milieu  conducteur  du  son,  et  elle 
devient  meme  d’autant  plus  conductrice  qu’elle  vaut  moins  pour 
1  audition.  —  Que  I’oreille  entende  ou  non,  les  ebranlements 
«  minuscules  »  passent  toujours,  cela  ne  fait  aucun  doute.  Mais 
quand  les  oscillations  lotales  sont  impossibles,  I’oreille  n’entend 
plus.  G  est  peut-etre  une  raison  pour  qu’on  rattache  I’audition 
aux  grandes  oscillations  en  totalite. 

Le  nerf  auditit  n  est  pas  le  plus  grossier  des  nerfs,  il  vient  apres 
les  nerts  de  la  tactilite  ;  il  est  plus  delicat  que  les  nerfs  qui 
apprecient  les  differences  de  pression  ga  et  la  a  la  surface  du  corps ; 
d  est  en  realite  un  nerf  d’une  tactilite  d6ja  sp6ciale,  et  il  est 
capable  de  percevoir  les  variations  de  pression  plus  I’apides  et  plus 
fiequentes  que  les  nerfs  tactiles  cutanes,  a  percevoir  plus  de  cent 
mille  variations  de  pression  a  la  seconde,  avec  les  details  de 
leui’s  formes,  est-ce  done  si  grossier  ? 
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LA  VOIE  LNTRA-NASALE 

DANS  LES 

OPERATIONS  SUR  LES  SINUS  ACCESSOIRES  DU  NEZ 

Par  Walter  A.  WELLS  (de  Washington). 

Si  la  voie  nasale  peut  servir  de  route  pour  arriver  aux  sinus 
accessoires  du  nez  malades,  c’est  que,  et  le  fait  anatomique  esf 
bien  connu,  tous  les  sinus  communiquent  avec  les  fosses  nasales 
par  une  ou  plusieurs  ouvertures  ou  ostia,  lesquelles  bien  que 
variables  quant  a  leurs  dimensions,  leur  siege  et  leur  nombre, 
existent  dependant  constamment;  de  plus,  tous  les  sinus,  a 
I’exception  du  sinus  frontal,  sont  en  relation,  sur  une  6tendue 
plus  ou  moins  grande,  avec  la  cavite  nasale  proprement  dite,  qui 
leur  sert  de  frontiere  commune. 

To'ute  methode  de  traiternent  qui  a  pour  but  d’arriver  a  I’un 
des  sinus,  soit  par  Tune  de  ses  ouvertures  naturelles,  en 
I’agrandissant  s’il  y  a  lieu,  ou  en  creant  une  ouverture  artifi- 
cielle,  ou  par  la  destruction  chirurgicale  plus  etendue  encore 
d’une  paroi  intermediaire,  pourra  etre  denommee  methode 
nasale,  inlranasale,  endo-nasale  ou  trans-nasale. 

La  voie  nasale  peut,  a  mon  avis,  etre,  a  juste  titre,  appelee 
methode  conservatrice,  car  elle  vise  a  amener  la  guerison,  avec 
le  moins  de  destruction  possible  du  tissu  sain,  et  sans  produire 
aucune  deformation,  et  en  regie  generale,  sans  avoir  recours  a 
I’emploi  des  anesthesiques  generaux. 

Avant  de  conseiller  un  malade  de  se  soumettre  a  une  opera¬ 
tion  avec  I'aide  d’un  anesthesique  general  et  avec  tous  ses  acci¬ 
dents  possibles,  ou  a  une  intervention  qui  peut  amener  des  com¬ 
plications  orbitaires,  telles  que  le  strabisme,  ou  qui  peut  laisser 
une  horrible  dilformite  de  la  face,  ne  devons-nous  pas  examiner 
avec  soin  et  conscience,  laquelle  des  interventions  peut  etre  exe- 
cutee  par  la  methode  la  plus  conservatrice  ? 

Les  objections  que  j’ai  vu  faire  en  diverses  circonstances 
contre  i’emploi  de  la  voie  nasale,  dans  le  traiternent  des  sinus 
accessoires  peuvent  etre  resumees  de  la  maniere  suivante  ; 

1°  Que  cette  methode  n’est  pas  toujours  praticable; 

2°  Qu’on  perd  un  temps  precieux  en  differant  les  mesures 
radicales ; 

3“  Que  les  methodes  nasales  sont  habituellement  lentes  et 
penibles ; 

4°  Que  les  resultats  sont  incertains. 
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Pourrepondreachacunede  ces  objections  suivant  I’ordre  dans 
lequel  on  les  41eve,  nous  dirons  pour  la  premiere  ;  que  s'il  y  a 
certains  cas,  dans  lesquels  le  traitement  n’est  pas  prati- 
cable,  il  y  en  a,  par  contre,  d’autres  ou  il  Test,  et  le  nombre  d^ 
ces  derniers  ira  en  augmentant,  alors  que  celui  des  premiers 
diminuera  en  proportion  des  efforts  que  nous  ferons  poui-  mettre 
en  oeuvre  cette  methode. 

2°  La  seconde  objection  :  On  perd  un  temps  precieux  en  diffe- 
rant  les  mesures  radicales,  est  une  de  celles  qu’on  fait  le  plus  sou- 
vent  au  traitement  nasal  conservateur. 

Supposons  que  le  traitement  nasal  ait  echoue  et  n’ait  pas  pro- 
duit  une  guerison  definitive,  est-ce  que  c’est  vraiment  avoir 
perdu  du  temps  en  employant  une  metbode  qui  consiste  a  enle- 
ver  souvent  les  secretions  purulentes  et  debarrasse  ainsi  tout  au 
moins  le  patient  d’un  des  symptomes  les  plus  desagreables?  Bien 
plus,  si  en  fin  de  compte,  on  doit  en  arriver  k  une  intervention 
plus  radicale  pour  amener  la  guerison  definitive,  le  traitement 
nasal  a,  sans  nul  doute,  contribue  au  succes  final,  par  I’ablation 
des  polypes  et  des  hypertrophies  et  Tetablissement  d’un  meilleur 
drainage  des  cavites  du  nez, 

Dans  le  cas  de  traitement  nasal  d’une  sinusite  maxillaire,  si 
nous  procedonsde  la  fa^on  que  je  decrirai,  nous  aurons  accom¬ 
pli  un  des  temps  de  I’operation  radicale  de  Caldwell-Luc,  chose 
qui  aurait  un  avantage  capital  si  cette  operation  devenait  neces- 
saire. 

3“  La  troisieme  objection  :  les  operations  nasales  sontlentes  et 
penibles,  doit  etre  consideree  comme  portant  juste  d’une  faQon 
generate,  bien  qu’il  n’en  soit  pas  toujours  ainsi.  La  seule  chose 
en  question  c  est  de  savoir  si  le  soulagement  procure  ou  les 
chances  de  guerison  font  equilibre  a  tous  les  desavantages  de 
la  voie  externe. 

Ceci  nous  amene  enfin  a  la  question  vitale  de  I’efficacite  de  la 
inethode  nasale,  question  englobee  dans  la  quatrieme  et  der- 
niere  objection  ;  la  voie  nasale  est  incertaine.  Puisqu'elle  est 
incertaine,  objecte-t-on,  il  vaudrait  done  mieux  en  arriver  de 
suite  aux  mesures  qui  peuvent  donner  de  meilleurs  resultats. 

Je  suis  d  avis,  au  contraire,  que  cette  incertitude  est  un  des 
p  us  forts  arguments  en  taveur  de  la  voie  nasale,  au  lieu  d’etre 
contre  elle,  et  que  c’est  en  realite  la  le  noeud  de  la  situation. 

On  admet  que  bon  nombre  de  cas  se  trouvent  bien  du  trai¬ 
tement  conservateur.  Bien  plus,  ils  sont  souvent  de  telle  nature 
que,  d  apres  les  regies,  ils  sembleraient  exiger  des  mesures  radi¬ 
cales. 
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De  nombreux  specialistes  ont  etc  temoins  des  fails  suivants  : 
dans  beaucoup  de  cas  ou  ils  s’attendaient  a  etre  obliges  d’in- 
tervenir,  ils  ont  ete  surpris  de  voir  la  guerison  s’effectuer  sous 
I’influence  d’un  traitement  simple,  entrepris  a  litre  d’essai  ou 
bien  parce  que  le  malade  s’opposait  a  des  mesures  plus  radi- 
cales. 

Faites  une  distinction  entre  vos  cas,  nousdiront  quelques-uns. 
La  voie  nasale  est  parfaite  pour  vos  cas  simples,  peu  graves, 
aigus;  mais,  quand  il  s’agit  d’un  cas  chronique,  dans  lequel  il  se 
sera  produitde  grandes  modifications  de  la  membrane  de  revete- 
mentet  de  la  paroi  osseusede  la  cavile,  vos  mesures  conserva- 
trices  sont  inutiles,  et  vous  devez  d’emblee  avoir  recours  a  la 
methoderadicale. 

Voila  sans  doute  de  bons  principes;  mais  comment  les  appli- 
quer  ?  C’est  la  la  difficulte.  C’est  de  cette  difficulte  que  decbule 
I’incertitude  qui  est  I’argument  principal  en  faveur  de  la  voie 
nasale. 

La  chronicite  d’une  sinusite  ne  pent  etre  deduite  que  de  I’his- 
toire  du  cas,  et  par  suite,  on  ne  doit  avoir  qu’une  cbnfiance  res- 
treinte.  Le  malade  peut  vous  faire  faire  fausse  route  et  vous 
faire  prendre  pour  un  cas  recent,  ce  qui  en  realite  est  la  recru¬ 
descence  d’une  inflammation  ancienne  et  latente  du  sinus  ou 
vice  versa^  vous  amener  a  regarder  comme  chronique,  ce  qui,  de 
fait,  est  recent,  car  le  malade  confond  les  symptomes  actuels 
avec  les  symptomes  de  la  rhinite  aigue  vulgaire  qu’il  a  eue 
autrefois. 

L’etat  de  I’interieur  du  nez  ne  peut,  pratiquement,  servir  de 
guide  pourlechoix  d’une  methode  operatoire,  sauf  dans  le  cas 
ouil  s’agit  du  sinus  maxillaire  pour  lequel  on  a  essaye  de  suivre 
dans  la  pratique  I’idee  mise  en  avant  parLermoyez  qui,  d’une 
part,  distingue  I’empyeme  simple,  sans  epaississement  de  la  mem¬ 
brane  de  revetement  et,  d’autre  part,  la  sinusite  vraie  dans 
laquellela  capacite  de  lacaviteaete  diminuee  par  la  degeneres- 
cence  hypertrophique  et  polypoi'de  de  la  memlDrane  de  revete¬ 
ment.  Nous  pouvons,  par  ce  diagnostic,  avoir  recours  auxsignes 
deMahu,  Lubet-Barbon  et  Guisez. 

Si  apres  avoir  employe  une  ou  plusieurs  de  ces  epreuves, 
nous  pouvons,  avec  une  certitude  raisonnable,  etablir  j:jue  le  cas 
en  face  duquel  nous  nous  trouvons  est  une  sinusite  vraie,  et  que 
dans  I’interieur  de  la  cavite,  il  s’est  produit  des  alterations  poly- 
poi'des  chroniques,  une  operation  radicale  immediate  est  indi- 
quee.  Dans  tons  les  autres  cas,  la  voie  nasale  doit  etre  essayee  et 
sielleechoue,  il  n’y  a  pasde  mal  de  fait. 
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La  methode  nasale  se  recommande  d’elle-meme  comme  elant 
naturelle.  Elle  assure  I’evacuation  des  secretions  morbides  par  un 
canal  qui,  dans  I’etat  normal,  est  le  debouche  naturel  des  secre¬ 
tions  ;  pour  cette  raison,  elle  est  plus  que  toute  autre  plus 
agreable  et  meilleure  pour  le  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  nous  approuvions  ou  non  les  voies 
nasales,le  fait  que  quelquefois  nos  patients  refuseront,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  de  se  soumettre  a  I’operation  radicate, 
nous  fait  un  devoir  de  pra'tiquer  ces  methodes,  et  par  suite,  tous 
les  rhinologistes  doivent  etre  familiarises  avec  elles. 

Le  sinus  maxillaire. 

S’il  existe  des  signes  certains  d’unetat  pathologique  desracines 
des  dents  et  si  on  a  de  bonnes  raisons  de  croire  que  raffection 
de  I’antre  est  d’origine  dentaire,  il  faut  accorder  une  attention 
particuliere  aux  dents,  etsi  la  dent  a  ete  sacrifice,  tenter  lague- 
rison  par  la  voie  de  I’alveole. 

Ce  n’estque  lorsqu’on  juge  que  les  dents  sont  saines,  qu’il 
faut  donner  a  la  voie  nasale  la  preference  sur  les  autres  methodes. 

La  voie  nasale,  pour  arriver  a  I’antre  d’Highmore,  comprend: 

1“  Irrigation  par  I’ouverture  naturelle  (ostium  maxillaire  ou 
ostium  accessorium); 

2°  Irrigation  a  travers  une  ouverture  artificielle  faite  avec  le 
trocart  dans  le  meat  inferieur  ou  dans  le  meat  moyen  ; 

3“  Grande  ouverture  dans  la  paroi  externe  du  nez. 

1°  L  irrigation  par  I’ouverture  naturelle,  bien  que  recomman- 
dee  et  pratiquee  autrefois  par  des  specialistes  autorises  tels  que 
Lichtwitz,  Garel,  Hartmann,  Stoerk  et  Weill,  a  je  crois,  trop 
d  inconvenients  et  trop  peu  d’avantages  pour  etre  consideree 
comme  une  methode  de  traitement.  L’ouverture  etantsitu4e  &  la 
partie  superieure  dela  cavite,  on  ne  pent  pratiquer  un  lavage 
completde  la  cavite.  Les  matieres  epaisses  et  grumeleuses  situees 
pres  du  plancher  ne  seront  pas  detachees  et  le  lavage  n’est  que 
superficiel. 

S  il  n  y  a  pas  d’ouverture  accessoire,  le  pus  n’aura  pas  de 
p  ace  pour  sortir,  sauf  autour  de  la  canule,  ce  qui,  evidemment, 
sera  insuffisant. 

2“  Ouverture  artificielle  au  moyen  du  trocart. 

Quelques  auteurs  ont  pratique  la  ponction  a  travers  le  meat 
moyen  pour  la  raison  suivante  :  la  paroi  externe  du  nez  est  mem- 
braneuse  encet  endroit,etil  fautmoinsde  force  pourfaire  p6n6- 
trer  le  trocart. 
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Mais,  outre  qu’il  y  a  le  meme  inconvenient  que  pour  I’ouver- 
ture  naturelle,  a  savoir  :  Timpossibilite  d’effectuer  le  lavage  de 
I’antre  par  une  ouverture  situee  pres  de  son  soinmet,  il  y  a  une 
autre  objection  du  fait  du  danger  de  ponctionner  I’orbite  en 
cette  region.  La  paroi  externe  du  nez  dans  la  region  du  meat 
moyen  est  quelquefois  si  intimement  fusionnee  avec  la  paroi 
interne  de  Forbite  qu’une  aiguille  penetrant  en  cette  region 
entre,  a  coup  sur,  dans  Forbite.  Done,  il  faut,  pour  eviter  le  dan¬ 
ger,  pratiquer  la  ponction  dans  le  meat  inferieur. 

Mickulicz  est  Fauteur  de  la  methode  qui  consiste  a  trailer 
Fantre  par  une  ponction  dans  le  meat  inferieur.  Krause  a  ete 
aussi  le  champion  de  cette  pratique,  et  il  a,  dans  ce  but,invente 
un  trocart. 

La  pointe  de  Faiguille  doit  etre  placee  un  peu  en  arriere  du 
milieu  de  la  direction  antero-posterieure  du  nez,  et  si  nous  vou- 
lons  choisir  la  region  du  meat  inferieur  ou  la  paroi  est  la  plus 
mince,  nous  placerons  Faiguille  au-dessous  de  Finsertion  du  cor¬ 
net  inferieur. 

On  admet  generalement  que,  trailer  Fantre  par  une  petite 
ponction  faite  a  Faide  du  trocart,  donne  peu  de  resultat  a  cause 
de  la  tendance'  que  Fouverture  a  a  se  fermer.  L’experience  m’a 
appris  qu’il  en  etait  autrement.  Avantd’a voir  fait  construire  Fins- 
trument  que  je  decrirai  plus  loin,  j’ai  traite  de  nombreux  cas 
d’inflammation  suppuree  de  Fantre,  en  me  servant  du  trocart  et 
de  la  canule  de  Myles.  Pour  faciliter  Fintroduction  de  la  canule 
aux  seances  ulterieures,  j’improvisai  un  obturateur  a  pointe 
mousse  destine  a  remplacer  le  trocart  a  pointe  aigue ;  et  j’ai 
rarement  rencontre  des  difficultes  pour  trouver  Fouverture  arti- 
ficielle,  et  pour  m’en  servir  pour  le  lavage. 

Je  citerai  un  cas  dans  lequel  je  dus  le  faire  au  moins  cent  cin- 
quante  fois. 

Ce  cas  est  interessant,  car  il  demontre  ce  que  Fon  peut  parfois 
obtenir  en  perseverant  dans  le  traitement  conservateur. 

La  malade,  une  jeune  dame,  commen?a  a  etre  traitee  par  moi 
en  aout  1902,  pour  une  sinusite  frontale  gauche.  Apres  des 
lavages  continuees  pendant  plusieurs  mois,  le  liquide  injecte 
dans  le  sinus  frontal,  ressortait  limpide  ;  mais  trouvant  nean- 
moins  du  pus  dans  le  meat  moyen,  je  soupQonnai  une  affection  de 
lantreet  ponctionnai. 

Apres  avoir  lave  Fantre  trois  fois  par  semaine  en  moyenne  par 
1  ouverture  artificielle  du  meat  inferieur,  je  proposai  Foperation 
radicale,  mais  la  malade  prefera  a  laguerison  promise  le  soulage- 
nient  des  symptbmes  et  refusa.  11  n’y  avail  plus  qu’a  continuer 
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les  lavages,  ce  quifut  fait  tantdt  deux  fois  par  semaine,  tant6t 
plussouvent  pendant  douze  mois  a  dater  de  la  ponction  du 
sinus. 

A  la  fin,  a  ma  grande  surprise,  le  pus  cessa  de  sq  montrer 
dans  le  liquide  sortant  de  la  cavite  ;  la  guerison  fut  parfai 
deja  un  an,  la  malade  a  bien  eu  quelques  coryzas, 
pas  eu  de  reapparition  de  pus. 

Pour  la  ponction  du  sinus  faite  soit  pour  le 


Pifece  montrant  la  forme,  le  volume  et  la  situation  d’un 
ficiel  pratiqu6  dans  la  paroi  interne  de  I’antre  d’Highmore, 
place.  Le  cornet  inf6rieur  est  aux  trois  quarts  rtiseque.  Le  conduit 
trontal  est  trfes  large  et  s’ouvre  indcpendamment  de  I’hiatus.  Le  cornei 
.  moyen  est  petit  et  plac6  assez  haut,  de  telle  sorte  que  Ton  a  pu  le  sepa- 
rer  dans  le  cath^t^risme  du  sinus. 


pour  le  diagnostic,  nous  pouvons  employer  une  aiguille  courbe 
ou  une  aiguille  droite.  Avec  une  aiguille  droite,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  placer  la  tige  a  angle  droit  suffisant  par  rapport  ti  la  paroi 
du  nezet  par  suite,  on  court  plus  de  risques  de  voir  la  pointe 
glisser  en  arriere  et  ne  pas  penetrer.  Si  Ton  se  sert  d’un  instru¬ 
ment  bourbe,  la  pointe  sera  plac6e  un  peu  plus  loin  en  arriere 


TECHNIQUE  PRATIQUE 


865 


que  lorsqu’oh  emploie  le  trocart  droit,  car  on  risque  davantage 
de  penetrer  dans  la  paroi  opposee  de  I’antre  dans  la  region  ante- 
rieure  du  sinus. 

Si  le  trocart  a  penetre  dans  le  sinus,  nous  nous  en  rendons 
compte  par  les  signes  suivants  : 

1“  L’operateur  pergoit  par  le  toucher  une  crepitation  due  a  la 
penetration  a  travers  la  paroi  osseuse,  il  sent  qu’il  vient  de  fran- 
chir  un  obstacle  et  a  plonge  dans  une  cavite  ; 

2“  On  pent  aussi  se  her  a  la  sensation  qu’eprouve  le  malade  que 
I’instrument  est  dans  la  cavite,  surtout,  s’il  eprouve  une  douleur. 
juste  au  niveau  des  racines  des  dents; 

-  3°.  L’instrument  devient  fixe,  sa  tige  etant  pressee  solidement 
centre  le  bord  anterieur  de  la  cloison ; 

4®  Shi  y  a  du  pus,  quelques  gouttes  peuvent  couler  par  la 
canule; 

5®  Enfin,  la  preuve  concluante  est  la  presence  de  pus  quand  on 
lave  la  cavite. 

On  pent  rencontrer  quelques  difficultes  dues  a  Fepaisseur 
extreme  des  parois,  ou  a  des  eperons  ou  des  deviations  de  la  cloi¬ 
son  ou  ace  que  le  cornet  descend  tres  bas  ;  on  peut  venir  a  bout 
de  ces  obstacles.  On  peut  etreinduit  en  erreur  parce  que  le  sinus 
est  divise  en  deuxeavites.  Quand  on  soupgonne  une  anomalie  de 
ce  genre,  on  doitpratiquer  une  deuxieme  ponction  plus  en  avant 
ou  plusen  arriere,  suivant  le  gas.  Une  fusion  de  la  paroi  externe 
du  nez  avecla  paroi  de  I’orbite  est  une  anomalie  anatomiqiie  qui 
peut  avoir  de  serieux  inconvenients.  Mais,  en  regie  generale, 
I’importance  n’est  grande  que  lorsqu’on  fait  la  ponction  dans  le 
meatmoyen;  cependant,  par  exception,  I’anomalie  peut  etre 
assez  marquee  pour  qu’une  ponction,  meme  du  meat  inferieur,, 
cause  des  accidents. 

La  plaque  osseuse  faciale  peut  aussi  etre  fusionnee  avec  la 
paroi  externe  du  nez;  dans  ce  cas,  I’antre  est  tres  retreci  dans  sa 
partieanterieure,  ou  on  peut  courir  le  risque  de  voir  I’aiguille 
suivre  tout  le  trajet  et  percer  la  joue. 

Avant  de  faire  ces  ponctions,  nous  devons  toujours  etudier  la 
conformation  de  la  face,  surtout  en  ce  qui  regarde  une  sail  lie 
exterieure  de  la  paroi  externe  du  nez,  ou  I’aplatissement  de  la 
region  malaire,  et  nous  pourrons  avoir  des  renseignements  qui 
nous  eviterontdes  accidents  semblables. 

3.  Jjarge  ouverture  dans  la  paroi  externe  du  nez.  Bien  quecette 
intervention  soit  regulierement  pratiquee  comme  faisant  partie 
■Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  3.  56 
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de  I’operation  de  Caldwell-Luc,  on  la  fail  rarement  sous  forme 
d’intervention  isolee. 

Rethi  (1896),  Bayer  (1899),  Kasparianlz  (1900)  ettout  recem- 
ment  Onodi  (1903)  ont  conseille  de  trailer  les  empyemes  maxil- 
laires  par  une  large  ouverture  dans  le  meat  moyen,  la  paroi 
sinuso-nasale  4lant  le  plus  mince  en  cetle  region  du  nez. 

Claoue,  de  Bordeaux,  conseillait  en  1902  {Semaine  medicale^ 
15  octobre  1902)  de  faire  une  large  ouverture  dans  le  meat  infe- 
rieur  au  lieu  de  la  pratiquer  dans  le  meat  moyen,  II  employait 
au  debut  un  foret  mu  par  un  moteur  41ectrique,  il  y  renon^a 
plus  tard  a  cause  de  la  douleur  provoquee  par  le  precede ;  il 
adopta  un  foret  a  main  et  unepince  speciale  pour  pratiquer  I’ou- 
verture.  Curtis,  ala  huitieme  reunion  de  cette  Socidte,  en  1903, 
parla  favorablement  d’une  large  ouverture  a  leavers  la  paroi 
externe  du  meat  inferieur  qu’il  faisait  &  I’aide  d’un  trepan  mO 
par  un  moteur  electrique. 

Gavello,  de  Turin  (Sulla  cura  chirurgica  della  sinusite  mas- 
cellare  cronica.  Gior.  d.  reale  Accad.  di  Torino,  1904,  4  sez., 
X,  322),  plaide  en  faveur  de  ce  precede  et  il  a  imagine  un  instru¬ 
ment  pour  creer  une  ouverture  dans  la  paroi  naso-sinusienne. 

Faire  une  large  ouverture  a  leavers  le  meat  inferieur  semble 
certainement  une  operation  rationnelle.  Nous  creons  ainsi  une 
large  ouverture  dans  la  paroi  inferieure  de  la  cavite;  grSce  a 
cette  ouverture,  nous  obtenons  un  bon  drainage  et  nous  pouvons 
aerer  et  laver  la  cavite  malade,  selon  notre  bon  plaisir;  les  secre¬ 
tions  evacuees  par  la  voie  nasale  sont  moins  desagreables  pour 
le  malade  que  si  I’ouverture  etait  dans  I'alveole  ou  dans  la  fosse 
canine. 

De  plus,  ainsi  que  nous  Tavons  deja  dit,  si,  en  derniere  ana¬ 
lyse,  on  est  oblig-e  d’avoir  recours  a  I’operation  de  Caldwell- 
Luc,  on  aura  ainsi  d’avance  execute  un  temps  de  I’intervention. 

Je  me  suis  aper^u  qu’il  etait  utile  d’avoir  une  methode  simple 
pour  creer  cette  large  ouverture.  J’ai  cree  dans  ce  but  I'instru- 
ment  que  jevous  montre. 

Fn  premier  lieu,  il  consiste  en  un  trocart  et  une  canule  ayant 
une  incurvation  representant  un  arc  de  cercle,  comme  dans  I’ins- 
trument  de  Myles,  mais  le  calibre  est  beaucoup  plus  conside¬ 
rable.  J  ai  ajoute  un  obturateur  mousse,  mais  j’ai  supprim^  la 
petite  piece  d’union  que  Myles  introduit  dans  la  canule  pour 
I’irrigation. 

Le^  point  principal  de  I'instrument  est  la  petite  plaque  situee 
au  cote  concave  de  la  canule,  contenant  une  rfipe  destin6e  a 
couper  le  bord  de  I’ouverture  et  a  61argir  ainsi  cette  derniere 
au  diametre  que  Ton  desire. 


TECHNIQUE  PRATIQUE 


867 


Avant  de  faire  la  large  ouverture  dans  la  paroi  externe,  on 
enlevera  conipletement  tous  les  polypes  qui  pourraient  exister 
et  I’on  resequera  le  cornet  inferieur  suffisamment,  de  maniere  a 
avoir  en  cette  region  un  bon  acces  a  la  paroi  naso-sinusienne. 
All  moyen  d’une  paire  de  ciseaux  denteles,  on  coupe  le  cornet 
pres  de  son  insertion  a  la  paroi,  sur  la  moitie  ou  les  deux  tiers 
de  son  etendue;  apres  cela,  a  I’aide  d’une  anse  froide,  on  pent 
separer  et  enlever  cette  partie  dii  cornet. 


Fig.  2. 

Trocart  special  de  I’auteur,  canule  avec  r^pe  et  obturateui-  pour  le 
sinus  maxillaire. 


Quand  on  s’est  convaincu  de  la  presence  du  pus  dans  I’antre, 
on  peut  faire  la  large  ouverture  au  moyen  du  trocart  special 
que  nous  avons  decrit. 

La  pointe  du  trocart  est  placee  bien  en  arriere,  a  peu  pres  a 
la  jonction  des  tiers  moyen  et  posterieur  du  meat  inferieur;  dans 
le  cas  ou  Ton  a  recours  a  un  anesthesique  local,  on  la  place 
exactement  dessous  I’insertion  du  cornet  inferieur,  a  I’endroit 
ou  la  paroi  naso-sinusienne  sera  trouvee  la  plus  mince.  Si  Ton 
emploie  I’anesthesie  generale,  on  pent  faire  I’ouverture  pres  du 
plancher  du  nez;  on  obtient  ainsi  les  meilleures  conditions  pos¬ 
sibles  pour  le  drainage.  Des  que  Ton  sent  que  I’instrument  a 
penetre  dans  la  cavite,  on  remplace  le  trocart  par  I’obturateur 
mousse  et  Ton  elargit  I’ouverture  avec  la  rape,  en  allant  en 
avant  sur  un  trajet  de  deux  centimetres  au  plus.  [A  suivre). 

[Traduction  />ar  Menieh,  de  Figeac). 
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I 

Education  et  reeducation  vocale 

d’apres  la 

PHYSIOLOGIE  EXPERIMENTALE 

Par  Rene  MYRIAL  (de  Paris). 

Introduction 

II  est  depuis  longtemps  admis  que  Tart,  quelles  que  soient  ses 
formes,  repose  sur  des  lois  logiques,  rationnelles,  qui  le  guident 
et  favorisent  son  complet  developpement.  G’est  ainsi  que  le 
peintredoit  se  soumettre  aux  lois  de  la  composition  et  de  la  pers¬ 
pective,  de  la  lumiere  et  de  I’ombre;  deson  cote,  le  sculpteur  ne 
pent  meconnaitre  lesverites  anatomiques  que  lui  revele  I’etude 
du  corps  humain  et  le  compositeur  lui-meme  ne  saurait  entre- 
prendre  et  mener  a  bonne  fin  une  oeuvre  musicale  quelconque, 
sans  tenir  compte  des  grands  principes  que  lui  enseignel’harmo- 
nie. 

Gesontlades  verites  tellement  evidentes,  qu’il  semble  pueril 
de  les  rappeler,  et  cependant,  il  est  un  art  dont  la  pratique  se 
vulgarise  tous  les  jours  et  dont  les  vrais  principes  semblent  etre, 
chaque  jour,  de  plus  en  plus  meconnus  ;  nous  voulons  parler  de 
la  phonation. 

La  phonation,  quelle  que  soit  sa  forme  (parole,  chant),  etant 
un  acte  psycho-physiologique,  devrait  etre  etablie  sur  des  bases 
physiologiques,  sur  des  principes  scientifiques  invariables;  c’est 
le  contraire  qui  a  lieu. 

La  parole  est  d’une  utilite  incessante,  d’un  usage  constant,  on 
1  emploie  a  toutes  les  heures  del’existence  et  c’est  une  des  choses 
dont  on  se  sert  le  plus  sans  s’en  occuper  jamais.  A  partquelques 
exceptions  parmi  les  artistes,  les  orateurs,  les  professeurs  de 
diction  et  de  declamation,  qui  songe,  notre  6poque,  lu  cul- 
tiver  ?  II  est  meme  interessant  de  constater  que  nous  teutons, 
souvent,  de  vains  efforts  pouracqu^rir  des  facultes  que  nous  n  au- 
rons  jamais,  alors  que  nous  n^gligeons  de  d6veIopper  celles  que 
nous  poss6dons  naturellement.  On  considere  la  parole  comme 
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une  qualite  appartenant  a  toute  personne  normalement  consti- 
tuee  et  chacunde  nous  parle  au  hasard,  a  un  diapason  trop  ou 
trop  peu  eleve,  avec  une  voix  plusou  moins  desagreable,  et  qui, 
le  plus  souvent,  n’est  pas  la  sienne.  Aussi  beaucoup  se  fatiguent 
des  qu’ils  veulent  donner  plus  d’intensite  et  de  porteea  leurvoix, 
et  bon  nombre  de  professeurs,  d’officiers,  d’avocats  recon- 
naissent  que,  loin  de  se  developper  par  I’exercice,  leurs  moyens 
vocaux  diminuent  et  se  perdent  peu  a  peu. 

Une  pareille  constatation  n’est-elle  pas  regrettable  a  notre 
epoque  de  civilisation,  de  science,  de  progres?  Sur  ce  point,  on 
pent  dire  que  nous  sommes  en  pleine  decadence,  car,  malgre  la 
reserve  qui  s’impose  quand  on  parle  de  I’antiquite,  on  pent 
cependant  affirmer  que  chez  certains  peuples  anciens,  particu- 
lierement  chez  les  Grecs  et  chez  les  Remains,  I’importance  des 
questions  vocales  etait  mieux  comprise  que  de  nos  jours;  on 
voyait  les  plus  grands  esprits  s’attarder  longuement  a  exposer  et 
a  discutertout  ce  qui  se  rapportait  a  remission  vocale.  Lesnom- 
breux  documents  signes  de  noms  illustres,  Hippocrate  ^ ,  Aris- 
tote^,  Galien^,  Ciceron  Quintilien®  le  prouvent  suffisamment. 
On  comprendra  qu’il  n’est  pas  dans  la  nature  du  present  travail 
de  reprendre  et  d’etudier  les  idees  et  les  theories  anciennes,  au 
sujet  desquelles  nous  comptons  revenir  plus  tard,  nous  nousbor- 
nons  done  a  renvoyer  a  ces  auteurs;  mais  il  importe  de  consta- 
ter  que,  chez  les  peuples  ou  I’art  oratoire  etait  considere  comme 
la  plus  belle  et  la  plus  noble  des  professions,  on  avait  coutume 
de  consacrer  de  longues  heures  a  developper  et  a  embellir  la  voix, 
sans  laquelle  toute  veritable  eloquence  pent  paraitre  impossible. 
Est-il  besoiiide  rappeler  I’exemple  trop  classique  et  peut-etreun 
peu  legendaire  de  Demosthene,  qui,  doue  par  la  nature  d’un 
mauvais  larynx,  etait  parvenu,  grace  a  des  exercices  opiniatres, 
a  le  transformer  eta  en  faire  un  merveilleux  instrument  esclave 
de  son  genie. 

L’histoire  nous  revele  meme,  chez  les  Remains,  I’existence  de 
trois  classes  de  professeurs  ayant  des  attributions  distinctes  :  les 
vociferarii  dont  le  lAle  exclusif  etait  de  developper  la  voix  et 
de  la  faire  porter;  les  vocales  dont  les  etudes  n'avaient  pour  but 
que  de  I’assouplir,  et  les  phonasci  qui  s’occupaient  des  differents 
ornements. 

1.  Hippocrate.  Traite  des  chairs,  t.  VIII,  et  le  livre  sur  I'Auatomie, 
t.  VIII. 

2.  Aristote.  De  partibus  animalium,  liv.  1  et  III. 

3.  Gaue.v.  De  usu  partium,  t.  I,  liv.  VIII. 

■I-  Ciceron.  De  oratore. 

S.  Quintilien.  De  eloquentia. 
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Mais  laissons  ces  constatations  d’un  autre  temps,  qui  n’ont 
plus  qu’un  interet  historique,  et  revenons  a  notre  epoque  ;  que 
i’art  de  la  parole  soil  en  pleine  decadence,  se  perde  peu  a  peu, 
cela  n’a  rien  d’etonnant,  puisque  c’est  un  art  totalement  neglige, 
mais  pourquoien  est-il  de  meme  de  Tart  du  chant,  alors  qu’il 
n’a  jamais  ete  plus  en  honneur?  En  etTet,  les  connaissances 
musicales  se  vulgarisant  chaque  jour,  tout  le  monde  s’interesse 
au  chant  et  tout  le  monde  veut  chanter.  11  serait  logique  depen- 
serque  I’art  vocal  doit  beneficier  dece  bel  enthousiasme ;  or,  il 
n’en  est  rien  ;  tandis  que  les  bons  musiciens  sont  de  plus  en  plus 
nombreux  (car  I’enseignement  purement  musical  a  fait  des  pro- 
gres  incontestables)  les  bons  chanteurs  sont  de  plus  en  plus  rares 
et  la  plupart  des  artistes  et  des  eleves  travaillent,  vainement,  sans 
acquerir  la  voix  qu’ils  n’ont  pas  et,  le  plus  souvent,  pour  perdra 
meme  celle  qu’ils  ont! 

On  a  tellement  pris  I’habitude  de  formuler  cette  constalation 
qu’elle  n’etonneplus  personne  etchacun  larepete  sans  en  recher- 
cher  les  causes.  Get  etat  de  choses  peut  durer  et  dureraj.  semble- 
t-il,  aussi  longtemps  que  I’enseignement  violera  les  lois  de  la 
nature.  «  Les  regies  de  la  production  de  la  voix,  nous  dit  le 
Morell  Mackenzie’  ne  sont  pas  des  canons  arbitraires, 
regies  par  les  maitres  de  musique  suivant  leurs  predilections  ;  ce 
sont  des  lois  rationnelles,  fondees  sur  I’observation  des  pheno- 
menes  naturels  et  tirees  de  la  pratique  des  meilleurs  chanteurs 
absolument  comme  les  regies  de  la  grammaire  sont  des  formules 
generalisees  d’une  diction  pure  ». 

La  phonation,  en  effet,  on  ne  saurait  trop  le  repeter,  etant  un 
acte  relevant  de  la  physiologie,  doit  etre  basee  sur  des  conside¬ 
rations  physiologiques ;  or  s’il  est  vrai  de  dire  que  les  lois  reglanl 
a  phonation  sont  connues,  il  est  vrai  aussi  d’al’firmer  que  I’en- 
seignement  les  ignore  completement. 

Ou  sont  done  les  avocats,  les  professeurs,  les  ofticiers,  bref 
tous  ceux  qui  pgnent  leur  vie  par  la  parole,  ayant  des  connais¬ 
sances,  meme  elementaires,de  physique,  d’anatomie,  de  physiolo- 
gie  sur  eurs  organes  vocaux  qu’ils  n’hesitent  pas  k  soumettre 
aux  plusrudes  epreuves?Ou  sont  done  les  chanteurs,  les  artistes 
se  souciant  des  experiences  exposees  avec  tant  de  detail  et  tant 
e  precision  par  nos  physiologistes  et,  nous  pouvons  aussi  le  dire 
aujourd  hui,  par  nos  phonaiciens? 

Sans  doute,  nous  n’ignorons  pas  qu’il  y  a  quelques  exceptions 
paimi  eux  et  c  est  avec  plaisir  que  nous  rendons  hommage  aux 
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celebres  etudes laryngoscopiques  du  professeur  Manuel  Garcia*, 
lesquelles  out  eu  tant  de  repercussion  sur  les  recherches  vocales 
modernes.  On  pent  citer,  dans  le  meme  sens,  le  Docteur 
Battaille  ^  qui  formula  les  observations  les  plus  interessantes  sur 
la  phonation,  observations  basees  sur  des  connaissances  a  la  fois 
theoriques  et  pratiques  comme  medecin  et  comme  professeur  de 
chant.  Enfin,  de  nos  jours,  on  doit  reconnaitre  les  louables  ten- 
tatives  de  Jules  Lefort’'*  pour  etablir  la  question  vocale  sur  des 
bases  plus  physiologiques. 

Mais,  ces  beaux  examples  ont  ete  trop  rarement  suivis,  et 
«  si  Ton  parcourt  les  nombreuses  et  volumineuses  methodes  de 
chant,  deux  remarques  sautent  aux  yeux  :  chaque  auteur,  que 
son  livre  date  de  1850  ou  de  1900,  tout  en  reconnaissant  que 
I’enseignement  du  chant  est  en  pleine  decadence  depuis  un  cer¬ 
tain  temps,  promet  le  succes  le  plus  complet  a  toute  personne 
qui  suivra  attentivement  sa  methode  a  lui;  et  ensuite  que  toutes 
ces  methodes  sans  exception,  et  malgre  leurs  pretentions  a  la 
science,  sont  exclusivement  basees  sur  I’empirisme  le  plusabsolu, 
et  depourvues  de  toute  notion  veritablement  scientilique  et  pre¬ 
cise  ».  Voila  ce  que  dit  un  jeune  phoneticien-physiologiste, 
M.  Ziind-Burguet*^  qui,  depuis  des  annees,  s’occupe  d’une  fa?on 
apeciale  de  ces  questions. 

Trouvant  cette  constatation  quelque  peu  excessive,  nous  nous 
sommes  permis,  n’en  deplaise  a  I’auteur,  de  la  contrdler,  et  nous 
nous  sommes  astreinta  la  compilation  de  tons  les  ouvrages  parus 
depuis  plus  d’un  siecle,  sur  I’art  du  chant  et  le  mecanisme  vocal. 
Nous  avons  bien  vite  ete  convaincu  que  I'auteur  cite  n’avait 
rien  exagere  et  s’etait  meme  montre  piodeste,  surtout  si,  dans  ce 
qu’ildit,  il  a  pense  aux  methodes  de  chant  de  notre  epoque.  II 
est  bien  evident  que  notre  critique  est  absolument  generate  et  ne 
vise  nullement  la  personnalite  de  tel  ou  tel  auteur. 

La  plupart  des  professeurs  de  chant,  en  efiet,  I’econnaissent 
que  pour  chanter  il  faut  respirer,  il  faut  avoir  un  larynx  ayant 
an  moins  deux  cordes  vocales,  peu  leur  importe  que  ces  cordes 
soient  vraies  ou  soient  fausses  ;  mais  ils  ne  disent  pas  comment 
il  faut  respirer  et  quand,  par  hasard,  ils  s’aventurent  k  le  dire, 

1.  Manuel  Garcia.  Mi^moire  sur  lavoix  humaine,  1840,  el  Observations 
physiologiques  sur  la  voix  humaine,  1855. 

2.  Le  Battaille.  Nouvelles  recherches  sur  laphonatipn,  ISOl.Del’en- 
seignement  du  chant ;  de  la  physiologic  appliquee  au  mecanisme  vocal, 
1863. 

3.  Jules  Lefort.  L’dmission  de  la  voix,  1877. 

4.  A.  ZiiND-BuRGUET.  Etudes  de  phondtique  experimentalc,  1904. 
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ils  ne  sont  d’ accord  ni  entre  eux,  ni  avec  les  principes  scienti- 
fiques. 

Lorsqu’ils  croient  necessaire  d’entamer  la  question  du  fonction- 
nement  du  larynx,  ils  montrent  tout  de  suite  qu’ils  ont  comple- 
tement  oublie  les  notions  les  plus  elementaires  d’anatomie  et  de 
physiologie.  Ces  notions,  cependant,  sont  depuis  long^temps 
connues  et  exposees  par  les  meilleurs  specialistes,  qui  n’ont 
cesse  de  reclamer,  pour  I’enseignement  du  chant,  une  base 
vraiment  scientifique.  Quant  aux  connaissances  physiques,  ils 
trouvent  tout  a  fait  inutile  d’en  avoir  et  de  plus  negligent 
d’ouvi'ir  les  ouvrages  de  nos  phoneticiens.  Aussi  peut-on  vrai- 
ment  regretter  que  I’Etat  n’ait  pas  encore  demande  a  des 
hommes  de  science  de  traiter  en  public  ces  importantes  ques¬ 
tions  de  phonetique  experimentale,  car  jusqu'ici  elles  n’ont  pu 
etre  exposees  que  dans  des  Revues  scientiliques  peu  repandues 
dans  le  monde  artistique. 

Certains  professeurs  negligent  meme,  volontairement,  toute 
definition  scientifique,  trouvant  preferable  que  leurs  elevessoient 
dans  la  plus  complete  ignorance  a  I’egard  des  organes  concou- 
rant  a  la  phonation;  et  le  grand  chanteur  Duprez  ^  pour  n’en 
citer  qu’un  seul  et  non  des  moindres,  n’a  pas  hesite  a  ecriredans 
sa  methode  de  chant  ;  « II  serait  deplace  et  peut-etre  meYne  affli- 
geant,  dans  un  traite  de  cette  nature,  de  donner  une  definition 
scientifique  et  physique  du  larynx,  de  la  trach^e-artere,  des 
poumons.  De  meme  qu’un  poete  n’a  pas  besoin  de  connaitre  la 
physiologic  du  cerveau  pour  faire  des  vers,  de  meme  il  est  inu¬ 
tile  de  savoir  I’anatomie  des  organes  vocaux  pour  chanter  ». 
Cette  comparaison  pent  se  passer,  semble-t-il,  de  tout  commen- 
taire  !  En  outre,  constatons  avec  I’illustre  physiologiste  Fournie®, 
que  «  ceux-la  meme  qui  proclament  I’inutilite  de  ces  connaissances 
sont  les  premiers  a  faire  de  la  science,  mais  une  science  k  eux, 
repi'esentee  par  des  mots  &  eux,  et  dont  les  applications  ne  sont 
que  trop  souvent  deplorables.  Cette  pseudo-science  a  ses  prece¬ 
des,  ses  manoeuvres  qu’elle  applique  indistinctement  a  tous,  sans 
egard  pour  les  aptitudes  de  chacun  :  sorte  de  filiere  ti  travers 
laquelle  toutes  les  voix  doivent  passer;  si  le  passage  est  facile, 
tout  est  pour  lemieux,  mais  s’il  est  long,  penible,  impossible, 
I’lnstrument  est  casse  ou  jete  au  rebut  ». 

Cette  indifference,  cette  ignorance  des  artistes  I’egard  des 
connaissances  theoriques,  est  vraiment  prejudiciable  auxinterets 
de  1  art,  et  si  nous  ne  sommes  pas  les  premiers  a  le  d^plorer,  du 

1.  Leon  Duprez.  L’artdu  chant,  1846. 

2.  Edouard  Fournie.  Physiologic  de  la  voix  etde  la  parole,  1866. 
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moins  nous  associons-nous  a  tous  ceux  qui  lefirent  avant  nous. 
Rappelons,  en  effet,  que  des  le  milieu  du  siecle  dernier,  le  phy- 
siologiste  Flourens  disaitavec  beaucoup  de  raison :  «  J’ai  toujours 
regrette  que  les  artistes  vecussent  eloignes  des  hommes  de 
science,  etje  ne  le  comprends  pas;  les  loisde  la  nature  embrassent 
tout,  rien  neleur  echappe,  et  Tart  lui-meme,  ce  fils  de  la  fantai- 
sie,  les  observe  a  son  insu  ».  Et  avant  lui,  un  artiste  des  plus 
estimables  et  des  plus  estimes,  Stephen  de  la  Madelaine^  avait 
ecrit:.«  II  faudrait  que  les  professeurs  de  chant  prennent  la  peine 
de  se  livrer  a  I’anatomie  des  organes  concourant  au  phenomene 
de  la  voix  :  sans  compter  les  avantages  qu’ils  obtiendraientde  ce 
travail,  dont  le  resultat  est  de  jeter  de  precieuses  lumieres  sur 
les  elucubrations  mysterieuses  de  la  nature,  ils  decouvriraient 
ainsi  I’existence  et  les  motifs  de  certaines  connexions  orga- 
niques,  utiles  a  connaitre  pour  en  eviter  les  inconvenients  ou 
pour  diriger  leurs  effets  dans  un  but  profitable  a  Tart  ». 

Les  medecins,  depuisde  longues  annees,  ont  compris  et  n’ont 
cesse  de  proclamer  I’utilite  des  connaissances  physiologiques 
pour  les  chanteurs.  En  1863,Battaille^disaitdejai  «  L’etude  de  la 
physiologie  aurait  pu  conserver  bien  des  voix  celebres  brisees 
avant  le  temps,  et  enfin  on  n’est  jamais  fonde  a  preferer,  en 
matiere  d’enseignement,  le  hasard  ala  precision,  I’instinct a  I’exac- 
titude,  la  routine  a  la  science  ». 

De  nos  jours,  les  hommes  de  science  multiplient  leurs  conseils 
en  ce  sens  :  dans  sa  Revue  sur  la  voix,  en  janvier  1890,  le  doc- 
teur  Ghervin^  ecrivait  tres  justement  :«  Les  artistes,  les  profes¬ 
seurs  de  chant,  de  diction,  de  declamation,  se  preoccupent  sur- 
tout  de  la  mise  en  valeur  des  qualites  naturelles  par  une  educa¬ 
tion  aussi  rationnelle  que  possible,  mais  ou  I’empirisme  tient 
quelquefois,  malheureusement,  plusde  place  qu’il  ne  convient.  .. 
La  science  releve  Tart  en  le  debarrassant  de  certaines  pratiques 
aussi  surannees  qu’inutiles  et  meme  nuisibles,  mais  consacrees  et 
sanctionnees,  en  quelque  sorte,  par  I’empirisme  et  la  routine. 
Nous  savons.  par  experience,  que  la  theorie,  loin  d’etre  inutile, 
facilite  considerablement  I’eclosion,  le  perfectionnement,  le 
developpement  des  facultes  naturelles.  » 

De  son  cote,  ledocteurGarnault  'Len  1 896,  n’hesitait  pasa  attri- 
buer  la  decadence  du  chant  a  I’ignorance  des  principes  vraiment 

1.  Stephen  de  la  Madelaine.  Physiologie  du  chant,  1840. 

2.  Battaille.  De  I’enseignement  du  chant. 

3.  Chervin.  La  voix  parl6e  et  chant^e  (Revue  mensuelle). 

4.  Garnault.  Coups  th^orique  et  pratique  de  physiologie,  d’hygi^ne  e 
de  th^rapeutique  dela  voix  parl^e  et  chantde. 
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s.cientifiques  : «  Assurement  la  plupart  des  artistes  et  beaucoup 
de  professeurs  sont  peu  disposes  a  s’interesser  aux  questions 
presentees  sous  une  forme  scientitique,  etc’estevidemment  la  une 
des  causes  pour  lesquelles  Tart  du  chant,  contrairement  a  tous 
les  autres  arts,  n’a  fait  aucun  progres  ces  dernieres  annees  et 
n’anullementbeneficiedesdecouvertes  scientiliquesmodernes. .  11 
estessentiel  que  ces  notions  scientifiques  penetrent-  dans  le  monde 
des  chanteurs  et  des  professeurs,  car  c’est  d’eux  que  nous 
devons  attendre  le  progres  dans  I’art  et  dans  I’enseignement  et  ce 
progres  ne  saurait  etre  base  que  sur  le  developpement  de  leurs 
connaissances  scientifiques  ». 

Que  pourrions-nous  ajouter  a  de  pareilles  afiirmations  ?  Rien, 
car  elles  nous  paraissent  absolument  convaincantes  et  nous 
croyons  sincereraent  et  repeterons,  avec  les  eminents  specialistes 
anglais  Browne  et  Behnke  ‘  :  «  que  Ton  verrait  beaucoup  moins 
de  voix  se  gater  pendant  la  periode  des  etudes  ou  se  perdre 
prematurement,  si  les  professeurs  de  chant  et  d'elocution,  ainsi 
que  leurs  eleves,  connaissaient  mieux  la  structure,  les  ressources 
et  la  delicatesse  de  I’instrument  dont  ils  veulent  se  servir  ». 

Le  docteur  Hamonic  et  Schvartz^  emettent  un  avis  dans  le 
meme  sens  quand  ils  disent  :  «  11  nous  parait  superflu  d'insis- 
ter  sur  la  necessite  pour  le  chanteur  d’avoir,  sur  son  organe 
vocal,  des  notions  netles  et  precises.  En  dehors  du  sentiment  de 
curiosite  qui  doit  le  pousser  a  savoir  comment  agit  son  larynx, 
ilne  pourra  que  faire  beneficier  sa  voix  d’un  travail  methodique 
et  rationnel  base  sur  le  fonctionnement  physiologique  de  son 
organe  ». 

Dans  ces  conditions,  nous  nous  associons  pleinement  aux  sages 
paroles  du  docteur  Segond  ^  affirmant  que  le  medecin  «  peut 
donner  au  chanteur  les  regies  physiologiques  du  mecanisme  du 
^ant.  Si  tous  les  artistes  les  connaissaient,  ils  s’epargneraient 
men  des  exercices  inutiles  et  souvent  nuisibles  et  par  consequent 
men  des  fatigues  dont  la  sante  et  la  voix  ne  tardent  pas  a  se  res- 

sentir  profondement  ». 

C’est  pourquoi  avec  MM.  Garnault  et  Ziind-Burguet,  nous 
venons  insister,  tout  particulierement,  sur  I’avantage,  sur  la 
necessite  qu  il  y  aurait  a  scinder  en  deux  parties,  nettementdis- 
partirVocMr'^*^^"'^'^^  ‘  physiologique  et  la 
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«  A  moil  sens,  clit  le  docteur  Gaimault  \  les  chanteurs  se  trom- 
peraient  etrangement  en  demandant  aux  savants  de  perfectionner 
I’artdu  chant,  c’est  aux  chanteurs  eux-memes  que  celaappartient; 
c’estaux  savants  de  fixer,  soit  seuls,  soit,  pour  certaines  ques¬ 
tions,  en  collaboration  avec  le  chanteur,  les  regies  physiolo- 
giques  immuablesde  la  phonation  ;  c’est  au  chanteur  etau  profes- 
seur  a  trouverles  regies  artistiques  et  pratiques  qui  doivent  pre- 
sider  a  I’enseignement  du  chant  et  a  I’exercice  artistique  de  la 
voix,  regies  qui  doivent  assurement  reposer  sur  la  physiologic 
et  riiygiene,  mais  qui  ne  se  confondent  en  aucune  fagon  avec 
elles ...» 

M.  Ziind-Burguet^  est  plus  precis  encore  quand  il  dit  : «  C’est 
une  erreur  absolue  de  croire,  que  ceux  ou  celles  qui  savent 
chanter,  sachent  eduquer  la  voix  des  aulres.  L’enseignement  du 
chant,  en  ce  qui  conceime  le  cote  physiologique,  tout  au  moins, 
doit  etre  base  sur  des  connaissances  scientifiques  tres  etendues. 
11  ya  lieu,  en  elTet,  de  le  diviser  en  deux  parties  nettement 
distinctes  :  I’education  vocale  proprement  dite,  c’est-a-dire  le 
cd.te  purement  physiologique  ou  technique  et  I’education  artis¬ 
tique  que  Ton  peut  appeler  la  diction  musicale,  par  opposition  a 
la  diction  verbale. 

«  La  premiere  releve  de  la  physiologic,  sa  methode  doit  consis- 
ter  en  I’application  pratique  de  principes  scientifiquement  eta- 
blis. 

«  Le  professeur,  pour  etre  excellent,  n’a  nullemen  t  besoin  d’etre 
artiste  lui-meme,  pourvu  qu’il  soit  physiologiste  consomme. 

«  L’education  artistique,  au  contraire,  estdudomaine  de  I’art 
musical.  II  s’agit  de  rend  re  I’eleve  capable  d’exprimer,  par  le 
seui  moyen  de  remission  vocale,  les  sentiments  les  plus  varies 
et  de  produire  avec  la  voix  tous  les  effets  acoustiques  suscep- 
tibles  d’eveiller  ces  memes  sentiments  dans  I’ame  de  I’auditeur. 

«Le  professeur  enseignera  presquee^clusivementpar  I’exemple 
etdonnera  de  I’expression  a  cette  voix  que  le  physiologiste  aura 
prealablement  formee,  timbi'ee,  posee.  Dans  ce  cas  particulier, 
il  est  indispensable,  par  consequent,  que  le  professeur  sache 
chanter.  » 

:  Evidemment  de  pareilles  idees  peuvent  paraitre  audacieuses  ; 
il  faut  reconnaitre  qu’elles  sont  peu  dans  I’esprit  du  Conserva¬ 
toire,  puisqu'on  en  veut  a  ceux  des  professeurs  ayant  compris 
la  necessite  de  reformer  I’enseignement  actuel  et  sans  doute 
serait-il  temeraire,  quoique  pourtant  bien  logique,  d’oser  recla- 

1  ■  Garnault,  loc,  cit. 

2.  ZilNn-BuHouET,  loc.  cit. 
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mer  la  creation,  dans  cet  4tablissement  national,  d’une  chaire  de 
physiologic  vocale  experimentale. 

Et  cependant,  c’est  en  considerant  la  question  a  ce  double 
point  de  vue  qu’elle  nous  parait  le  plus  facilementresoluble.  Notre 
conviction  n’est  pas  basee  sur  des  affirmations  purement  hasar- 
deuses  ou  fantaisistes,  mais  sur  des  observations  vraiment 
serieuses  et  precises,  car  s’il  est  certain  que  nous  n’avons  pas  la 
pretention  de  bouleverser  I’enseignement  vocal,  nous  avons, 
neanmoins,  cru  indispensable  de  nous  entourer  de  tous  les 
moyens  scientifiques  connus  et  eprouves  pour  donner,  a  cet 
enseignement,  une  base  aussi  rationnelle  que  physiologique. 

PREMIERE  PARTIE 

Apercu  anatomique  et  physiologique  des  organes 
vocaux. 

Avantd’exposer,  sommairement,  les  elements  de  notre  methode, 
nous  croyons  utile  4e  rappeler,  aussi  brievement  que  possible, 
quels  sont  les  organes  de  la  parole.  Nous  nous  bornerons,  sur 
ce  point,  aux  explications,  tres  courtes  et  tres  comprehensibles, 
donnees  par  notre  jeune  maitre  M.  Ziind-Rurguet,  que  celui-ci 
a  bien  voulu  nous  permettre  de  reproduireE 

«  Physiologiquement  la  parole  resulte  de  Taction  combinee 
d’un  grand  nombre  d’organes  intimement  relies  entre  euxet  que 
Ton  peut  diviser  en  trois  categories  distinctes  ; 

1“  les  organes  de  la  respiration ; 

2°  L’organe  de  la  phonation; 

3°  Les  organes  de  Tarticulation. 

CUAPITRE  1 . 

Physiologie  des  organes  de  la  respiration. 

Les  organes  de  la  respiration  sont  ; 

1“  Le  diaphragme ; 

2“  Les  poumons ; 

3°  La  trachee-artere. 

1®  «  Le  diap/iragr/ne  est  un  muscle  tres  mince,  formant  cloison 
entre  le  thorax  et  Tabdomeu.  En  se  contractant,  ce  muscle  s’abaisse, 
ce  qui,  de  concert  avec  le  soulevement  general  descdtes,  produit 
une  augmentation  assez  considerable  du  volume  thoi’acique ; 

2°  «  Les  poumons  sont  comparables  ii  deux  eponges  contenues 

1.  A.  Zund-Burguet.  Les  organes  de  lu  parole,  1«05. 
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dans  une  enveloppe  tres  mince  (plevre)  et  destinees  a  emmaga- 
siner  de  Pair ; 

3°  «  La  trachee  artere  conduitl’air  ambiant  dans  les  poumons,  et 
Pair  sature  d’acide  carbonique  des  poumons  a  Pexterieur.  Son 
extremite  superieure  est  fortement  evasee  et  forme  le  larynx.  » 

L’idee  que  la  respiration  a  une  importance  preponderante 
dans  le  chant  n’est  pas  une  idee  nouvelle  ;  nous  la  retrouvons 
chez  les  vieux  maitres  italiens  qui  avaient  coutume  de  dire  : 
«  celui  qui  sait  bien  respirer  sait  bien  chanter  »,  Maxime  pleine 
de  sagesse  et  rigoureusement  vraie,  car  un  artiste  a  court  de 
souffle,  quelles  que  soient  parailleurs  ses  qualites  musicales,  ne 
sera  jamais  un  habile  chanteur,  . 

On  ne  distingue  pas  toujours  suffisamment  la  respiration  ordi- 
dipaire,  celle  qui  suffit  a  nous  faire  vivre,  de  la  respiration  spe¬ 
ckle,  celle  qui  nous  permet  de  chanter  :  c’est  une  erreur  de 
croire  qu’une  personne  qui  respire  bien  naturellement  respirera 
convenablement  pour  chanter,  car,  pour  chanter, il  faut  une  respi¬ 
ration  infiniment  plus  profonde  et  plus  reguliere  que  pour  vivre ;  il 
en  resulte  que  si  on  abandonne  un  eleve  a  lui-meme,  sans  se  pre- 
occuper  de  la  respiration,  on  I’expose  a  se  fatiguer  et  a  rendre 
defectueuse  meme  la  respiration  ordinaire  qui,  au  debut,  pouvait 
Mre  bonne.  Nombreux  sont  les  eleves  qui,  apres  plusieurs  mois 
d’etudes,  s’essoufflent  plus  facilement  que  dans  leurs  premieres 
lemons.  La  cause  en  est  simple  :  en  exigeant  brusquement  des 
organes  respiratoires,  sans  un  entrainement  prealable,  sans  une 
direction  rationnelle,  un  effort  que  ceux-ci  n'etaient  pas  accou- 
tumes  a  faire,  ilsenont  provoque  la  fatigue  et  vicie  le  bon  fonc- 
tionnement  de  tout  I’arbre  respii'atoire. 

Si  la  respiration  doit  etre  consideree  comme  la  base 
de  toutes  les  etudes  vocales,  on  ne  pent  s’etonner  que 
nous  nous  attardions,  un  peu  longuement,  sur  cette  grave  ques¬ 
tion.  On  a  coutume,  generalement,  de  distinguer  plusieurs  types 
respiratoires,  suivant  que  Ton  dilate  la  poitrine  dans  son  en¬ 
semble  ou  dans  Tune  de  ses  parties  ;  la  respiration  costo-supe- 
rieure  ou  claviculaire,  au  haut  de  la  poitrine,  la  respiration 
costo-inferieure  ou  laterale,  k  la  hauteur  des  cotes  moyennes, 
enfin  la  respiration  diaphragmatique  ou  abdominale,  localisee 
au  niveau  de  I’abdomen.  Nous  n’entreprendrons  pas  la  descrip¬ 
tion  tres  connue,  de  ces  differents  modes  respiratoires;  qu’il 
nous  suffise  de  dire  que  chacun  d’eux  a  eu  ses  partisans  et, 
tres  souvent  aussi,  ses  victimes. 

Sans  vouloir  multiplier  les  citations,  n’est-il  pas  interessant 
cependant,  de  rechercher  comment  les  professeurs  de  chant  ont 
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conipris  la  question  et  quels  conseils  ils  clonnent  surla  respira* 
tion  et  les  exei’cices  respiratoires  ?  Prenons  done  au  hasard,  et  a 
des  dates  differentes,  I’opinion  de  quelques-uns  d’entre  eux,  en 
laissant  a  chacun  la  responsabilite  de  ce  qu'il  a  ecrit  et,  pour  ne 
pasallonger  inutilement  la  discussion,  bornons-nous  a  repondre,! 

&  la  fin,  sous  une  forme  generale,  aux  differentes  theories  qui 
vontsuivre,  tout  en  indiquant  ce  que,  d’apres  nous,  il  convienl 
de  retenir  de  tous  ces  systemes. 

En  1900,  M.  P.  Marcel  ‘ :  «  L’etudedela  respiration  servira  de 
base  a  toutes  les  autres.  Pas  d’execution  parfaite  sans  une  bonne 
respiration.  Nombre  de  professeurs  enseignent  a  leurs  eleves 
qu'il  faut  respirer  du  ventre.  Jetsuppose  queerest  la  une  fagon  de 
parler,  car  je  ne  suppose  pas  que  les  poumons  tiennent  une 
aussi  grande  place  ;  la  poitrine  leur  suffit.  II  serait  plus  juste  de 
dire  qu’il  faut  respirer  jusqu’a  la  base  des  poumons. 

«  En  effet,  si  la  respiration  n’est  pas  prise  a  fond,  si  les  pou¬ 
mons  ne  sont  pas  completement  remplis  d’air,  il  sera  impossible 
de  soutenir  les  sons  et  de  mener  a  bien  une  phrase  de  chant  un. 
peuJongue. 

«  Pour  arriver  a  respirer  convenablement  I’eleve  devra,.le  ma¬ 
tin  et  le  soir,  etant  couche  sur  le  dos,  faire  subir  aux  poumons 
une  gymnastique  d’une  demi-heure  environ.  Dans  cette  posi¬ 
tion  il  lui  sera  impossible  de  mal  respirer.  En  travaillant  la 
respiration  dans  une  autre  position,  au  lieu  d’approvisionner 
les  poumons  jusqu’a  leur  base,  la  respiration  ne  pourra  s’alimen- 
ter  que  par  la  partie  qui  avoisine  les  epaules,  e’est-k-dire  par  la 
partie  la  plus  etroite  de  cet  organe.  J’insiste  vivement  sur  ce 
point,  car  I’eleve  ne  pourra,  dans  ce  cas,  etre  guide  par  le  maitre. 
Mais  qu  il  sache  bien  que  e’est  la  seule  maniere  d’arriver  a  bien 
respirer.  » 

En  1900,  M.  Victor  Warot^  .  «  Qu’est-ce  que  respirer? 

«  Au  point  de  vue  vocal,  e’est  aspirer  d’abord  une  certaine  quan- 
tite  d  air  pour  en  remplir  les  poumons,  puis  I’expirer  tout  dou- 
cement,  avec  economie,  pendant  la  duree  du  son  qu’elle  a  pro- 
duit  en  sortant  du  gosier :  je  dis  avec  economie,  car  le  chanteur 
doiteviter  de  paraitre  arrive,  comme  on  dit,  au  bout  de  son' 
rouleau,  lorsqu’il  termine  une  phrase  musicale.  Pour  d^velopper 
la  respiration,  on  doit  faire  des  vocalises  graduees  comme  lon- 
peur  et  6viter,  en  commengant,  le  travail  des  sons  files,  qui 
fatigue  et  6puise.  Cette  etude  ne  doit  etre  entreprise  que  quand 
eleve  est  bien  maitre  de  sa  voix.  Comment  doit-on  respirer? 


1.  P.  Marcel.  L’art  du  chant  en  France,  1900. 

2.  Victor  Warot.  Le  Brdviaire  du  chanteur,  1900. 
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La  respiration  doit  etre  abdominale  et  non  thoracique,  elle 
permet  ainsi  d’avoir  plus  de  souffle  a  sa  disposition  et  d’eviter 
la  contraction  des  clavicules,  le  mouvement  des  epaules  a 
chaque  aspiration.  L’attaque  du  son  devient  plus  franche  et 
les  demi-respirations  ne  se  font  pas  au  detriment  de  la  mesure. 
Cette  observation  s’adresse  surtout  aux  eleves  femmes  ». 

En  1900,  M.  Eugene  Archainbaud  dit‘  :  Dans  la  vie  ordinaire 
«  les  mouvements  qui  accompagnent  ^aspiration  et  I’expiration 
se  reproduisent  passivement,  c’est-a-dire  que  la  volonte  n’yjoue 
aucun  rdle.  Mais  cette  respiration  qui  suffit  a  entretenir  la  vie 
seraitabsolument  insuffisante  pour  chanter.  Celui  qui  aurait  la  pre¬ 
tention  de  s’en  contenter  ressemblerait  a  un  homme  qui  voudrait 
briser  un  obstacle  sans  contracter  ses  muscles.  L’exercice  de 
chant  exige  des  respirations  plus  amples,  et  c’est  alors  qu’appa- 
rait  le  role  de  la  volonte. 

«  L’air  devant  etreaspire  en  plus  grande  quantite,  il  est  indis¬ 
pensable  que  le  jeu  des  organes  soit  beaucoup  plus  accentue  ; 
il  ne  s’agit  plus  seulement  de  laisser  entrer  Fair  dans  les  pou- 
mons,  il  faut  I’y  attirer  dans  des  proportions  voulues.  A  ce 
moment  les  muscles  dont  le  jeu  etait  peu  apparent,  fonctionnent 
de  par  la  volonte  d’une  maniere  beaucoup  plus  prononcee.  Les 
inspirateurs  agissant  sur  le  thorax  et  les  poumons  a  la 
maniere  d’un  soufflet,  attirent  une  grande  quantite  d’air  et 
agrandissent  d’autant  le  diametre  de  la  poitrine,  pendant  que 
le  diaphragme  descend.  Nous  void  loin  du  point  de  depart 
puisque  nous  substituons  a  la  passivite,  la  volonte  et  Taction. 

«  Dans  Taspiration  portee  a  ses  dernieres  limites,  les  epaules 
meme  entrent  en  mouvement,  ce  qui  est  inutile  et  doit  etre 
proscrit  de  Tetude  dii  chant,  une  bonne  respiration  normale, 
pouvantsuffire  dans  tons  les  cas  ;  mais  le  faitexiste. 

«  Il  est  bon  de  remarquer  que  les  mouvements  du  diaphragme 
suivent  ceux  des  poumons,  mais  ne  les  commandent  pas.  La 
fonction  de  ce  muscle  restedonc  passive.  » 

En  1899,  M™®  Glericydu  CoUet^  recommande  la  gymnastique 
vocale  suivante  :  «  Le  premier  exercice  que  nous  appelons  le 
«  pique  ))  consiste  a  produire  tous  les  sons  de  Techelle  vocale 
avec  une  extreme  douceur  et  une  extreme  purete,  soit  que  la 
modulation  monte  ou  descende.  C’est  un  exercice  essentielle- 
ment  musculaire  par  lequel  les  cordes  vocales  sortent  presque 
miraculeusement  d’un  etat  de  relachement,  de  tension  iri'6gu- 

1.  Eugfene  Archainbaud.  L’ecole  du  chant  pour  toutes  les  voix,  1900. 

2.  Gldricy  du  Collet.  La  voix  amplifi^e  par  I’^ducation  ou  la  rd^ducation 
des  muscles  du  larynx,  1899. 
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liere,  de  congestion  ou  de  paralysie,  meme  tres  ancienne,  et 
qui  constitue  le  dressage  des  muscles  du  larynx. 

«  De  Mayer  nous  dit  :  il  n’y  a  aucun  muscle  dont  la  direction 
de  traction  produise  un  effet  immediat,  parce  que  le  point  a 
mettre  en  mouvement  est  sollicite  par  d’autres  forces  ;  de  sorte 
que  le  mouvement  qui  apparait  comme  consequence  de  la  trac¬ 
tion  musculaire,  est  toujours  la  resultante  de  la  traction  mus- 
culaire  de  ces  autres  forces  [Physiologic  de  la  voix  et  de  la 
parole). 

«  C-est  pourquoi  nous  pensons  que  Taction  sur  les  muscles 
extrinseques  peut  avoir  son  retentissement  sur  les  muscles 
intrinseques  et  d’une  fagon  tres  salutaire  pour  Torgane  delicat 
de  la  voix...  L’application  de  la  science  des  mouvements  du 
larynx  detruit  tout  effort  de  la  gorge  ou  des  bronches,  deve- 
loppe  et  regularise  la  plus  defectueuse  respiration  en  merae 
temps  qu’elle  donne  Tessor  a  la  voix.  » 

En  1893,  M.  Eugene  Grosti*  :  «  Ne  respirez  pas  en  levant  les 
epaules,  outre  que  c’est  penible  a  executer,  c’est  fort  desa- 
greable  a  voir,  et  de  plus  cemoyen,  peu  rapide,  ne  vous  permet 
pas  de  respirer  a  fond  et  de  prendre  la  dose  integrale  d’air  qui 
constitue  une  respiration  complete. 

«  Respirez  du  thorax  comme  lorsque  vous  etes  couche  sur 
le  dos. 

«  Allongez-vous  surun  lit  et  etudiezalors  quel  est  le  travail 
qui  s’accomplit  lorsque  vous  respirez.  Vous  verrez  que  vos 
epaules  ne  bougent  pas,  que  seul  votre  thorax  fonctionne.  Eh 
bien,  une  fois  debout,  faites  en  sorte  de  vous  habituer  ci  prendre 
votre  respiration  comme  a'ous  la  preniez  Tinstant  d’avant,  lors¬ 
que  vous  etiez  couche  sur  le  dos. 

«  II  sera  tres  important  de  s’habituer  a  prendre  la  respiration 
par  le  nez,  sans  ouvrir  la  bouche.  Par  ce  moyen,  outre  qu’on 
prend  autant  d’air  qu’en  ouvrant  la  bouche,  on  a  Tavantage  de 
ne  pas  se  dessecher  la  gorge. 

«  Quand  vous  aurez  contracte  cette  habitude,  peu  difficile  a 
acquerir  d’ailleurs,  vous  vous  etudierez  h  garder,  dans  votre 
poitrine,  le  plus  profondement  possible,  la  respiration  que  vous 
aurez  prise,  et  ce,  en  obligeant  votre  thorax  par  un  leger  effort, 
une  legere  pression,  k  rester  dilate,  position  qu’il  devra  garder, 
autant  que  possible,  tant  que  vous  chanterez,  afin  que  votre 
poitrine,  qui  est  votre  caisse  d’harmonie,  soit  toujours  dans 
son  plus  grand  developpement. 


1.  Eugene  CnosTi.  Le  gradus  duchanteur,  1893. 
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«  Respirez  done  bien  a  fond  (comme  il  faut  toujours  le  faire, 
n’aurait-on  qu’un  mot  a  dire)  et  appuyez  constamment,  mais 
legerement  sur  votre  respiration,  d’abord  pour  I'empecher  de 
remonter  trop  tot,  et  pouvoir  ainsi  ne  la  depenser  qu’avec  la 
plus  grande  parcimonie  et  ensuite  pour  forcer  votre  poitrine  a 
rester  dilatee  et  offrir  ainsi  au  son  le  plus  grand  centre  de  deve- 
loppement  possible.  J’ajoute  que  cette  fa^on  de  respirer  vous 
permettra  de  prendre  une  rapide  et  copieuse  respiration.  » 

En  1891,  M.  Mayan  ‘  ecrit  :  «  La  respiration  abdominale,  et 
mieux  appelee  diaphragmatique  est  la  seule  dont  nous  nous 
occuperons ;  e’est  aussi  la  seule  admise  par  les  maitres,  de 
meme  qu’elle  est  la  moins  fatigante  et  celle  qui  procure  le  plus 
de  souffle. 

«  Je  dis  a  I’eleve  de  rentrer  I’abdomen,  puis  d’inspirer  le  plus 
bas  possible  en  poitrine  et  enfiri  de  monter  la  respiration  tres 
haut,  quitte  apres  a  expliquer  qu’en  cherchant  a  respirer  tres 
bas,  il  a  contracte  le  diaphragme,et  qu’il  a  souleve  les  cotes  en 
cherchant  a  monter  haut  la  respiration,  et  il  s’en  suit  que  les 
deux  mouvements  necessaires  a  une  bonne  respiration  ont  ete 
fails. 

«  Quant  aux  mouvements  de  I’expiration  qui  consiste  surtout 
a  ne  pas  abaisser  les  cotes  trop  vite  et  a  ne  pas  relacher  le  dia- 
phragnie,  il  suffit  de  dire  a  I’eleve  de  ne  pas  baisser  la  respira¬ 
tion,  mais  au  contraire  de  la  garder  tres  haut.  En  resume,  I’eleve 
doit  se  tenir  droit,  la  tete  droite,  la  poitrine  en  evidence,  ren¬ 
trer  I’abdomen,  respirer  le  plus  possible,  monter  la  respiration 
haut  en  poitrine,  ne  pas  pousse'r  sur  les  premiers  sons  pour  ne 
pas  user  tout  le  souffle  imraediatement. 

«Au  point  de  vue  du  chant,  on  doit  s’efforcer  de  respirer  comme 
dans  I’etat  de  sommeil,  lorsqu’on  est  place  dans  la  position 
horizontale.  » 

En  1886,  M.  Faure^ :  «  La  respiration  abdominale  est  la  seule  qui 
permet  d’emmagasiner  une  grande  quantile  d’air  sans  aucune 
espece  de  contorsions,  comme  par  exemple  celle,  trop  frequente, 
de  lever  les  epaules  a  chaque  inspiration,  elle  permet  d’obtenir 
I’instantaneite  de  I’attaque  dans  les  demi-appels  et  dans  les 
quarts  d’appel  de  souffle,  sans  alterer  les  mouvements  les  plus 
vifs  de  la  mesure. 

On  doit  eviter,  au  moment  de  I’inspiration,  que  I’air  en  pene¬ 
trant  dans  I’arriere-bouche,  ne  fasse  entendre  cette  sorte  de  sif- 
flementde  frolement,  particulier  aux  personnes  asthmatiques.  On 

t-  J.  Faure.  Methode  de  chant,  1886. 

2.  J.-M.  Mayan.  Le  chant  et  la  voix,  1891. 

Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N”  3.  57 
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altribue  getleralement  ce  bruit  a  une  faiblesse  des  voies  respira- 
toires ;  il  n’est  en  realite  que  le  resultat  de  mauvaises  habitudes 
contractees  au  debut  des  etudes  vocales. 

«  G’est  aussi  une  erreur  de  croire  qu’il  est  indispensable  de 
prendre  de  tres  longues  respirations  pour  chanter.  Dans  une  dis¬ 
cussion  si  animee  qu’elle  soit,  arrivee  meme  a  un  diapason  tres 
eleve,  les  interlocuteurs  ne  font  pas  de  grandes  provisions  d’air 
el  la  voix  n’en  est  pas  moins  vibrante  et  soutenue, 

«  Ge  n’estdoncpas,  lorsqu’onchante,  la  quantite  d’air  ti  intro- 
duiredans  les  poumons  qui  importe  le  plus,  mais  la  repartition 
judicieuse  qu’on  en  fait.  II  faut  d’ailleurs  se  persuader  qu’il  ya 
toujours  dans  les  poumons  une  provision  naturelle  d’air;  en  pre- 
nant  de  si  amples  respirations,  on  agit  comme  s’ils  etaient  abso- 
lument  vides,  et  la  nouvelle  quantite  d’air  qu’on  y  introduit 
devient  surabondante.  II  n’y  aurait  done  aucun  inconvenient  a 
ce  que,  pour  chanter,  on  attaquat  le  son  sans  plus  se  preoccu- 
per  de  la  respiration  que  ne  le  font  les  orateurs  au  moment  de 
prononcer  un  discours.  Geci  peut  paraitre  etrange,  mais  les 
eleves  qui  feront  I’essai  de  ce  precede  se  convaincront  bientdt 
de  I’inutilitede  ces  grands  appels  de  souffle.  » 

En  1886,  M.  J.  Masset*:  «  Pour  I’aspiration,  la  partie  des  pou¬ 
mons  a  mettre  en  jeu  est  naturellement  celle  qui  peut  contenir 
le  plus  d’air.  Or  la  base  des  poumons  en  etant  la  partie  la  plus 
ample,  il  faut,  pour  chanter,  employer  la  respiration  diaphrag- 
matique  abdominale,  qui  est  le  mode  le  plus  naturel  de  respira¬ 
tion  et  emplir  ses  poumons  lout  entiers  avec  toute  la  pression 
d’air  qu’ils  peuvent  contenir. 

«  Une  aspiration  profonde,  faite  de  cette  maniere,  permet  non 
seulement  de  prendre  une  grande  quantite  d’air,  mais  son 
influence  ne  s  etendant  immediatement  que  vers  les  cotes  (typ6 
lateral  ou  costal),  la  partie  superieure  de  la  poitrine  et  tout 
1  appareil  vocal  restent  en  place  ;  done  pas  de  fatigue  de  ce  c6te  ». 

Au  sujet  des  exercices  respiratoires,  voici  ce  que  Masset  con- 
seille  .  L  eleve  se  tient  droit,  dans  une  position  naturelle,  sans 
effacer  les  coudes,  sans  mettre  ses  muscles  pectoraux  en  sailliei 
il  place  sa  main  gauche  sur  la  partie  sup4rieure  de  la  poitrine 
et  la  mam  droite  sur  la  partie  vulgairement  appel4e  le  creux  de 
1  estomac.  Pour  que  la  respiration  soit  bonne,  il  faut  que  la 
mam  droite  sente  un  mouvement  de  diaphragme  (soulevement 
du  ventre)  et  que  la  gauche  n’en  sente  aucun. 

«  Au  reste,  quand  on  emploie  la  respiration  diaphragmatique, 
le  soulevement  dela  partie  supdrieure  do  la  poitrine  ne  peut  avoir 

1.  J.-J.  Masset.  L’art  de  conduire  et  de  ddvelopper  la  voix,  18H6- 


PHONETIQUE 


883 


lieu;  de  meme  que  le  soulevement  de  la  partie  superieure  (type 
costal  et  claviculaire)  s’oppose  a  I’abaissement  du  diaphragme. 
Ces  deux  mouvements  ne  peuvent  done  se  produire  en  meme 
temps  et  il  est  facile  de  les  apprecier.  On  fera  d’abord  de  petites 
respirations;  puis  on  s’habituera  peu  a  peu  a  respirer  plus 
amplement.  » 

En  1884,  Manuel  Garcia  f  :  «  On  ne  saurait  etre  habile  chan- 
teur  si  Ton  ne  possede  Tart  de  maitriser  sa  respiration, 

«  Les  poumons,  pour  recevoir  I’air  exterieur,  ont  besoin  que  les 
parois  de  la  poitrine  leur  offrent,  en  s’ecartant,  une  capacite  ou 
ils  puissent  se  dilater  librement.  A  cette  augmentation  de  capa¬ 
cite  concourt,  en  s’abaissant,  le  diaphragme,  muscle  large  et 
convexe  du  cole  de  la  poitrine,  qui,  servant  de  base  a  celle-ci, 
la  separe  de  I’abdomen. 

((  Pour  inspirer  facilement,  ayant  la  tete  droite,  les  epaules 
effacees  sans  raideur  et  la  poitrine  libre,  abaissez  le  diaphragme 
sans  secousse  et  soulevez  la  poitrine  par  un  mouvement  lent  et 
regulier.  Des  I’instant  ou  vous  commencerez  a  executer  ces  deux 
mouvements,  les  poumons  iront  se  dilatant  jusqu’a  ce  qu’ils 
soient  remplis  d’air. 

«  Ce  double  precede  sur  lequel  j’insiste  agrandit  I’enveloppe 
des  poumons,  d’abord  par  la  base,  puis  par  le  pourtour,  et  per- 
met  aux  poumons  d’accomplir  toute  leur  expansion  et  de  rece¬ 
voir  tout  I’air  qu’ils  peuvent  contenir.  Gonseiller  exclusivement 
la  respiration  abdominale  serait  vouloir  reduire  de  moitie  I’ele- 
ment  de  force  le  plus  indispensable  au  ebanteur,  la  respiration. 

«  Lemecanisme  de  I’expiration  est  I’inverse  de  celui  de  I’inspi- 
ration.  II  consiste  a  operer  par  le  thorax  et  le  diaphragme  une 
pression  lente  et  graduelle  sur  les  poumons  charges  d’air.  Les 
secousses,  les  coups  de  poitrine,  la  chute  precipitee  des  cotes  et 
le  relachement  brusque  du  diaphragme  feraient  echapper  I’air  a 
I’instant  meme.  '> 

Garcia  conseille  les  exercices  suivants  : 

«  1°  Tantot  on  aspire  lentement  et  pendant  I’espace  de  plu- 
sieurs  secondes  autant  d’air  que  la  poitrine  en  pent  contenir; 

«  2°  On  expire  cet  air  avec  la  meme  lenteur  qu’on  a  mise  a 
I’absorber; 

«  3®  On  conserve  les  poumons  pleins  autant  de  temps  quecela 
est  possible  ; 

«  4®  On  les  maintient  vides,  au  contraire,  aussi  longtemps  que 
les  forces  le  permeltent. 

«  Ces  quatre  exercices,  tres  fatigants  au  debut,  doivent  etre 
.  1.  Mamiel  Garcia.  Trait6  complet  de  I’art  du  chant,  18R4. 
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executes  isolement  et  a  d’assez  longs  intervalles.  Les  deux  per- 
miers,  savoir  I’aspiration  et  I’expiration  lentes,  seront  pratiques 
plus  regulierement  si  on  ferme  presque  la  bouche,  de  maniere  a 
nelivrer  au  passage  de  I’air  qu’une  mince  ouverture.  » 

En  1881,  M.  A.  de  Martini  ‘  blame  la  respiration  claviculaire. 
Ilneconsiderepasw  la  respiration  intercostale  comme  dangereuse, 
mais  elle  n’a  pas  toute  la  puissance  que  comportent  les  pou- 
mons.  On  pent  la  combiner  avec  la  respiration  diaphragmatique 
pour  avoir  le  maximum  de  volume  d’air ;  meis  on  ne  pent  la 
recommander  parce  qu’elle  ne  permet  pas  tout  le  develop- 
pement  possible  de  la  force  vitale. 

c<  De  plus  elle  est  visible  :  on  apergoit  trop  le  gonflement  de  la 
poitrine  pendant  le  chant  et  la  vue  d’un  effort  donne  toujours  un 
sentiment  d’inquietude  desagreable  a  I’auditeur.  Enfin  cet  effort 
intercostal  n’est  pas  assez  eloigne  du  larynx  et  des  organes  de 
rarticulation,cequi  enlevea  la  voixune grande  partiede  saliberte. 

«  Quelque  difficulteque  Ton  eprouve  a  s’habituer  a  la  respira¬ 
tion  diaphragmatique  on  doit  s‘y  exercer  jusqu’a  ce  qu’elle 
devienne  facile  et  independante.  L’exercice  du  diaphragme  doit 
se  faire  plutdt  assis  que  debout  pour  eviter  tout  enervement  et 
toute  fatigue. 

«  On  gonfle  lentement  I’abdomen,  en  laissant  tout  lereste  du 
corps  a  I’etat  d’inaction  absolue  ;  ensuite  on  ouvre  la  bouche 
comme  pour  prononcer  la  lettre  V  et  Ton  expire  I’air  leplus  len¬ 
tement  possible.  Onpeutarriver  a  faire  durer  I’expiration  pendant 
une  minute  etmeme  plus.  Lorsqu’on  a  acquis  unecertaine  habi¬ 
tude  du  mouvement  diaphragmatique,  on  s’exerce  a  aspirerl’air 
de  plus  en  plusvite,  mais  a  condition  d’en  prendre  toujours  la 
meme  quantite,  jusqu’a  ce  qu’on  puisse  remplir  les  poumons  en 
moins  d’une  seconde.  Mais  I’expiration  devra  toujours  durer 
une  minute  environ. 

«  Onevitera  avec  soin  :  Dpourl’aspirationd’ouvrir  la  bouche: 
il  suffit  d  entr’ouvrir  les  levres,  —  de  faire  entendre  un  bruit 
quelconque  dans  la  gorge,  —  de  faire  le  moindre  mouvement 
de  la  tete,  des  epaules  ou  de  la  poitrine  ;  2°  pendant  I’expiration 
de  faire  aucun  mouvement  d^fendu  pendant  I’aspiration,  de 
comprimer  la  poitrine. 

«  L  expiration  a  son  d^but  demande  a  etre  retenue,  tandis  que 
vers  la  fin  on  est  quelquefois  oblig6  de  la  pousser  pour  arriver 
k  la  fin  d  une  longue  phrase.  Pour  cela,  apres  avoir  aspire  pa** 
le  mouvement  du  diaphragme,  enyajoutant  un  leger  gonflement 
des  basses  c6tes  pour  avoir  le  maximum  d’air,  on  maintiendra 

1.  M.  A.  DE  Martini.  De  remission  de  la  voix,  Bulletin  musical  de  iS8l. 
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le  gonflement  de  la  poitrine  pendant  toute  la  premiere  periode 
de  I’expiration,  afin  de  retenir  les  muscles  expirateurs  qui 
chasseraient  I’air  trop  vite  ;  ensuite  on  rentrera  I’abdomen 
peu  a  peu  pour  achever  de  vider  les  poumons.  » 

En  1881 ,  Verdhurt  ^  ;  «  Les  differences  de  constitution  de 
rhomme  et  de  la  femme  qui  donnent  a  chacun  des  sexes  une 
voix  d’un  caractere  si  dissemblable,  exigent  aussi,  pour  remis¬ 
sion  vocale,  un  mode  de  respiration  particulier  a  cbacun  d’eux. 

«  C’est  exclusivement  dans  la  cavite  thoracique  que  la  dilata¬ 
tion  des  poumons,  produite  par  I’aspiration,  trouvera  revolution 
de  son  jeu  chez  la  femme  ;  tandis  que  rhomme  devra  diriger  ce 
developpement  respiratoire  dans  le  sens  vertical,  vers  la  region 
du  diaphragme,  sur  lequel  il  s’operera  ainsi  une  pression  vigou- 
reuse.  En  d’autres  termes  plus  vulgaires,  le  chanteur  respirera 
du  ventre  et  la  cantatrice  de  la  poitrine.  » 

En  1877,  Jules  Lefort^  :  «  La  nature  a  mis  a  notre  disposition 
un  appareil  qui  peut  se  dilater  a  trois  degres  differents. 

«  Dans  le  premier,  la  dilatation  des  poumons  alien  de  haut  en 
has  sur  le  diaphragme  qui  refoule  les  organes  de  I’abdomen  et 
fait  tomber  le  ventre.  G’est  la  respiration  diaphragmatique 
usuelle  ou  normale  :  on  la  produit  en  parlant,  en  dormant. 

«  Dans  le  second  degre,  la  dilatation  a  lieu  dans  la  moitie  infe- 
rieure  ou  la  plus  large  des  poumons,  c’est-a-dire  dans  leur  plus 
grand  diametre,  ou  en  travers  :  c’est  la  respiration  costale  infe- 
rieure;  elle  s’execute  sans  effort  et  complete  la  respiration  dia¬ 
phragmatique  et  reciproquement.  Ces  deux  respirations,  lors- 
qu’elles  sont  reunies,  fournissent  un  volume  d’air  suffisant  pour 
permettre  a  I’artiste  de  dire  une  phrase  chantee;  separees,  elles 
ne  peuvent  que  le  fatiguer,  I’epuiser. 

«  Dans  le  troisieme  degre,  la  dilatation  a  lieu  dans  les  moities 
superieures  des  poumons ;  elle  exige  des  efforts  penibles  et  con¬ 
tinued  qui  obligent  I’artiste  a  soulever  et  a  porter  les  epaules 
en  arriere  a  chaque  inspiration.  C’etait  le  mode  de  respiration 
recommande  par  toutes  les  anciennes  methodes. 

«  De  ces  trois  degres,  les  deux  premiers  seuls  doivent  etre 
employes,  le  troisieme  a  des  inconvenients.  » 

En  1876,  M“®  Andree  Lacombe  ®  :  «  Chez  I’enfant  qui  dort, 
la  respiration  prend  son  attache  au  nombril,  d’ou  elle  etend  son 
developpement  au  bas  du  ventre  et  a  la  base  des  cotes  simulta- 
nement. 

1.  Vi3R»HunT.  La  voix  et  le  nuScanisme  du  chanL  1881. 

2.  Jules  Lefort.  L’dmission  de  la  voix,  1877. 

3.  M®"  Andree  Lacombe.  La  science  du  m^canisme  vocal  et  I'art  du 
chant,  1876. 
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«  Les  chanteurs,  acteurs,  orateurs,  pr^dicateurs  doivent  respi- 
rer  de  meme.  Mais  comment  forcer  I'air  a  descendre  a  I’extre- 
mile  des  poumons  sans  les  froisser,  sans  les  blesser?  En  execu¬ 
tant  les  mouvements  suivants  ; 

«  Ouvrant  la  bouche  de  toute  sa  hauteur,  ce  qui  amenera  un 
leger  retour  de  la  machoire  inferieure  vers  la  position  normale 
qu’elle  avait  abandonnee,  Televe,  entravant  ce  retour  de  son 
mieux,  aspirera  I’air  au  nombril  et  I'y  retiendra  par  I’entier 
soulevement,  par  I’entiere  dilatation  des  cotes,  auxquelles  il 
s’efforcera  de  donner  toute  la  tension  possible ;  en  meme  temps, 
il  suspendra  la  respiration;  alors  il  remettra  la  bouche  dans  la 
position  voulue  et  il  emettra  le  son  sur  la  voyelle  beu  tres 
ouverte.  Ce  sera  la  son  premier  exercice  vocal.  Enfin  il  tirera 
avec  energie  la  pointe  des  epaules  vers  le  sol,  il  avancera  la 
machoire  inferieure  le  plus  qu’il  pourra  (ces  deux  mouvements 
se  font  a  la  fois;  separement  ils  ne  produiraient  rien  de  bon)  et 
il  portera  le  beu  sur  I’a  des  Italiens,  de  fa?on  a  obtenir  beu-a. 
Ce  beu  doit  etre  pris  au  creux  de  I’estomac.  » 

On  voit  done  que  les  methodes  de  chant  formulent  une  foule 
d’avis  et  de  systemes  differents  au  milieu  desquels  il  est  vrai- 
ment  tout  a  fait  impossible  de  se  retrouver,  puisque  Tun 
approuve  ce  que  I’autre  condamne,  I’un  conseille  ce  que  I’autre 
blame. 

Beaucoup  de  professeurs  ont  meme  juge  plus  prudent  de  ne 
pas  traiter  la  question,  se  bornant  a  recommander  de  respirer 
le  plus  profondement  possible.  C’est  un  conseil,  sans  doute,  peu 
compromettant;  mais  cependant,  I’absence  de  tout  systeme  est, 
ici,  peut-etre,  preferable  a  I’emploi  d  un  mauvais  systeme.  Nean- 
moins,  nous  le  repetons  encore,  I’eleve  qui  respire  bien  natu- 
rellement  a  toujours  besoin,  pour  chanter,  de  cultiver  sa 
respiration,  sans  quoi  ses  efforts  mal  diriges  I’entraineront  ci  de 
mauvaises  habitudes  pouvant  vicier  meme  sa  respiration  nor¬ 
male,  et  nous  croyons  le  docteur  Battaille  quand  il  affirme 
n  avoir  jamais  rencontre  un  seul  eleve  possedant  par  lui-naeine 
une  respiration  sutlisamment  r^glee  pour  aborder  les  etudes 
vocales. 

Cette  diversite  d’opinions  sur  une  question  aiissi  importante 
est  facile  a  expliqner  :  le  maitre  ne  cherche  gen^ralement  pas  a 
formuler  son  avis  d’apres  des  considerations  physiologiques, 
niais  uniquement  d’apres  ses  observations  personnelles.  Il 
1  esulte  qu  il  conseille  toujours  de  pratiquer  le  mode  respiratoire, 
bon  ou  mauvais,  qu’il  observe  ou  a  cru  observer  sur  lui-meme- 
Or,  meme  en  admettant  qu’il  respire  bien  (ce  qui  n’est  pas  tou- 
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jours  vrai),  il  se  heurte  a  une  difficulte  tres  reelle,  celle 
d’analyser  les  phenomenes  respiratoires,  tels  qu’ils  se  passent 
en  lui,  et  nous  connaissons  de  grands  chanteurs  qui  n’ont  pu 
reussir  un  pareil  examen,  et  qui  conseillent,  de  tres  bonne  foi, 
de  pratiquer  un  mode  respiratoire  auquel  ils  sont  toujours  restes^ 
completement  etrangers. 

Aussi,  le  docteur  Garnault  ‘  a  pu  dire  tres  justement  en  par- 
lant  des  respirations  claviculaire  et  diaphragmatique  :  «  Ceux 
qui  se  servent  de  Tune  et  de  I’autre,  en  general,  ne  savent  pas 
tres  bien  pourquoi  et  sont,  en  tout  cas,  le  plus  souvent  inca- 
pables  de  le  dire  et  de  le  montrer  a  leurs  eleves.  Ils  les  emploient, 
peut-on  dire,  d’une  fa^on  inconsciente.  II  y  a  beaucoup  de 
maitres  et  de  maitresses  qui,  preconisant  la  respiration  dia¬ 
phragmatique,  tolerent  parfaitement,  sans  meme  s’en  aperce- 
voir,  que  leurs  eleves  femmes  respirent  par  le  haut  de  la  poi- 
trine  et,  ce  qui  est  plus  piquant  encore,  beaucoup  de  maitresses 
respirent  par  le  mode  claviculaire,  sans  s’ea  rendre  compte, 
tout  en  preconisant  I’autre  procede.  » 

Reprenons  maintenant  les  ditferents  modes  respiratoires.  La 
respiration  diaphragmatique  parait  avoir  les  plus  nombreux  par¬ 
tisans  :  cela  s’explique  par  cette  raison  qu’elle  est  facilement 
saisissable  dans  la  vie  ordinaire,  particulierement  quand  nous 
sommes  immobiles  ou  quand  nous  sommes  couches.  Mais  de  la, 
conduce  que  seul  le  diaphragme  joue  un  role  dans  la  respira¬ 
tion  pour  le  chant,  cela  est  excessif;  car  son  action  ne  doit  pas 
depasser  certaines  limites  sous  peine  de  presenter  de  serieux 
inconvenients  et  d’etre  meme  prejudiciable  a  la  sante,  speciale- 
ment  chez  la  femme,  en  raison  de  la  grande  delicatesse  de  ses 
organes  abdominaux. 

G'est  I’avis  du  docteur  Bonnier  ^  qui  considere  que  «  sous  la 
pression  exageree  du  soufllet  diaphragmatique,  le  foie  s’abaisse, 
les  reins  se  detachent  et  flottent,  la  rate  et  I’estomac  lui-meme 
s’etirent,  les  ptoses  viscerales  apparaissent  avec  leurs  inconve¬ 
nients  etc. . .  »  De  son  cote  le  docteur  JoaP  juge  ce  mode  res¬ 
piratoire  comme  dangereux  et  pouvant  provoquer  des  hernies, 
et  cette  maniere  de  voir  est  partagee  par  beaucoup  d’autres 
comme  les  docteurs  etrangers  Wing  et  Barnes. 

La  respiration  costale,  c’est-a-dire  laterale  et  claviculaire,  a 
son  tour,  n’est  pas  exempte  de  reproches.  Nous  la  trouvons  tres 
employee  par  les  chanteuses  trop  serrees  dans  un  corset  qui  leur 

1.  Garnaui.t,  loc.  cit. 

2.  Bonnier.  La  culture  de  la  voix,  1904. 

3.  JoAL.  De  la  respiration  dans  le  chant,  1893. 
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comprime  les  cotes  inferieures  el  Tabdomen.  (On  a  calcule  que 
le  corset  laisait  perdre  a  la  femme  le  tiers  de  sa  capacite  respi- 
ratoire.) 

Ce  mode  respiratoire  ne  permet  pas  d’emmag-asiner  une  quan- 
tite  d’air  sufFisante ;  en  outre,  il  entraine,  le  plus  souvent,  avec 
lui,  le  soulevement  des  clavicules,  ce  qui  est  a  lafois  disgracieux 
pour  le  chanteur  et  dangereux  pour  sa  voix  car  «  si  la  respira¬ 
tion  va  jusqu’al’elevation  des  clavicules  et  des  omoplates,  disent 
MM.  Browne  et  Behnke*  non  seulement  la  poitrine  n’aug- 
mente  pas  beaucoup  de  capacite,  mais  il  s’ensuit  une  fatigue 
musculaire  tres  considerable,  parce  que  les  cotes  superieures 
subissent  la  surcharge  des  epaules  et  des  bras  et  parce  que  les 
muscles  qui  s’inserent  dans  cette  region  sont  attaches  a  d’autres 
fonctions  qu’a  la  respiration.  C’est,  de  plus,  une  cause  de  conges¬ 
tion  pour  les  vai'sseaux  du  cou  et  de  la  gorge.  Par  suite  de  ces 
efforts,  les  .muscles  qui  gouvernent  I’acte  respiratoire  n’agissent 
plus  avec  regularite  et  assurance,  et  nous  pouvons  constater  que 
ce  mode  defectueux  de  respiration  fatigue  tres  vite  et  produit, 
comme  consequence,  la  respiration  haletante  et  saccadee  ainsi 
que  I’inegalite,  le  tremblement,  les  vibrations  irregulieres  dans 
la  production  et  remission  des  sons  vocauxw.  Et  le  surmenage 
inflige  aux  poumons  amene  rapidement  I'emphyseme  et  toutes 
ses  consequences. 

Ainsi,  en  formulant  des  explications  et  des  theories  empi- 
riques  et  plus  ou  moins  fantaisistes,  les  methodes  do  chant  abou- 
tissent  a  des  systemes  plus  ou  rnoins  condamnables.  Elies  ont 
complique,  a  plaisir,  la  question  respiratoire,  qui  est  des  plus 
simples,  jetant  le  trouble  dans  I’esprit  du  chanteur,  incapable 
de  se  retrouver  au  milieu  de  tant  de  details  et  de  conseils  inu¬ 
tiles  ou  inexacts. 

N  etait-il  pas  plus  logique  de  croire  et  de  dire  qu’il  faut  tou- 
jours  respirer  le  plus  naturellement  possible  ?  Des  lors  il  suffi- 
sait,  pour  comprendre  I’acte  respiratoire,  d’etudier  le  fonction- 
nement  normal  des  poumons  d’apres  les  donnees  physiologiques. 

«  Dans  la  respiration  normale,  nous  dit  Edouard  Fournie*,le 
mouvement  des  cotes  superieures  est  tres  peu  sensible  et  I’expi- 
r^ion  est  surtout  effectuee  paries  c6tes  inferieures  etpar  le  dia- 
phragme.  La  respiration  dans  le  chant  ne  doit  point  s’ecarter  de 
ce  type  normal.  »  Voila  qui  est  clair,  semble-t-il. 

e  son  c6te,  le  D*'  M  o  rel  1-Mac  ken  zie®  a  soin  d’affirmer  que  . 


1.  Browne  et  Behnke,  loc.  cit. 

2.  Edouard  Fournie.  Physiologic  de  la  voix  et  de  la  parole,  1886. 

3.  Morell-Mackenzie.  Loc.  cit. 
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«  quand  on  parle  de  respiration  costale  on  diaphragmatique, 
il  faut  toujours  se  souvenir  qu’4  I’etat  normal  Thomme  emploie 
simultanement  les  deux  methodes,  que  Tune  aide  et  complete 
I’autre  ». 

Quant  a  MM.  Browne  et  Behnke  ‘  void  comment  ils  analysent 
le  mecanisme  respiratoire  :  «  Les  poumons  n’ont  pas  le  pouvoir 
de  se  gontler,  ils  sont  tout  a  fait  passifs.  Mais  la  poitrine 
s’dargit  et  les  poumons  sont  obliges  d'en  faire  autant,  parce 
qu’ils  sont  presses  par  I’air  contre  les  parois  de  la  poitrine  et 
ils  sont  forces  d’en  suivre  tous  les  mouvements.  En  d’autres 
termes,  quand  la  poitrine  s’elargit,  I’air  se  precipite  dans  les 
poumons  et  les  gonlle  pour  empecher  la  formation  du  vide  qui, 
autrement,  se  formerait  dans  la  cavite  pleurale,  c’est-a-dire 
entre  les  deux  sacs  dans  lesquels  le  poumon  est  renferme  et 
dont  Tune  adhere  au  poumon,  I’autre  a  la  poitrine.  Geci  constitue 
I’inspiration. 

«  Get  acte  de  I’inspiration  est  rapidement  suivi  par  I’expulsion 
de  l  air;  les  poumons  sont  tres  elastiqueset  ils  ont  une  tendance 
constante  a  reprendre  leur  forme  primitive.  Aussitdt  que  la 
contraction  des  muscles  inspirateurs  cesse,  cette  elasticite  qui, 
jusqu’a  ce  moment,  s’y  est  opposee,  s’affirme  de  nouveau  et 
les  poumons  se  contractent,  le  diaphragme  et  les  parois  de  la 
poitrine  suivent  les  poumons  exactement  comme  ceux-ci  les 
suivaient  dans  I’inspiration.  En  outre,  il  y  a  une  tendance  natu- 
relle  des  parois  de  la  poitrine,  du  diaphragme  et  des  parois  de 
Tabdomen  a  revenir  a  leur  position  premiere.  Ges  mouvements 
chassent  Fair  et  ceci  constitue  I’expiration. 

<'  Tandis  que  dans  la  respiration  ordinaire  I’inspiration  est  la 
consequence  des  contractions  musculaires  et  est,  par  consequent, 
active,  I’expiration  est  le  resultat  de  I’elasticite  des  organes 
antagonisles  pendant  I’inspiration  et  est  par  consequent  passive  ; 
mais  de  meme  que  nous  pouvons  faire  de  I’inspiration  forcee, 
de  meme  nous  pouvons  forcer  I’expiration ;  et  si  nous  usons  de 
ce  pouvoir,  I’expiration  cesse  d’etre  passive  et  devient  aussi  le 
resultat  d’une  contraction  musculaire. 

«  Pour  chanter,  la  combinaison  de  la  respiration  diaphrag- 
matique  et  costale  constitue  le  meilleur  precede.  En  elargissant 
la  poitrine  par  I’abaissement  du  diaphragme  et  le  developpement 
lateral  des  cotes,  nous  gonflons  nos  poumons  de  telle  fa^on  que 
nous  leur  donnons  le  plus  grand  volume  et  que,  par  consequent, 
nous  y  pouvons  faire  peneti’er  le  plus  grand  volume  d’air.  » 

1.  Bhowne  et  Beunke.  Loc.  cit. 
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D’autre  part,  le  D"  Nitot^  donne  les  explications  suivantes  : 

«  Les  mouvements  regulidrs,  rythmiques,  qui  font  entrer  I’air 
dans  les  poumons,  et  Ten  font  sortir,  elargissent  la  cage  thora- 
cique  dans  I’inspiration  et  la  ramenent  a  son  volume  premier 
dans  I'expiration  ordinaire.  Vient  ensuite  un  temps  d’arret  : 
la  pause. 

«  Dans  I’inspiration,  les  cotes  s’ecartent  les  unes  des  autres ; 
en  d’autres  termes,  il  y  a  une  augmentation  des  espaces  inter- 
costaux.  Les  cotes  subissent,  en  second  lieu,  un  mouvement 
d’elevation  qui  entraine  simultanement  toutes  les  cotes  k  I’ex- 
ception  des  cotes  flottantes  que  I’inspiration  porte  en  dehors 
et  en  bas.  En  s’elevant,  les  cotes  d’obliques  qu’elles  etaient 
deviennent  plus  ou  moins  horizontales  et  agrandissent  le 
diamUre  anlero-posterieur  du  thorax.  En  meme  temps  que  les 
cotes  s’elevent,  elles  executent  un  mouvement  de  rotation  sur 
I’axe  qui  reunirait  les  deux  extremites ;  en  vertu  de  ce  mouve¬ 
ment,  elles  s’ecartent  de  la  ligne  mediane  et  agrandissent  le 
diametre  transversal  de  la  poitrine. 

«  Ges  mouvements  des  cotes  sonl  determines  par  les  contrac¬ 
tions  des  muscles  du  thorax  (muscles  inspirateurs)  dont  les  uns 
servent  seuls  a  la  respiration  normale,  dont  les  autres  n’entrent 
en  action  que  dans  la  respiration  forcee  (muscles  inspirateurs 
accessoires).  Parmi  ces  muscles,  il  en  est  un  dont  Taction  est 
des  plus  energiques,  c’est  le  muscle  diaphragme  a  qui  revient 
la  plus  grande  partie  de  Tacte  respiratoire.  Lorsqu’il  se  contracte, 
il  se  deprime  du  cote  de  Tabdomen  en  elfagant  sa  voussure  et 
agrandit  la  poitrine  dans  son  diametre  vertical. 

«  La  respiration  normale  a  done  pour  but  de  dilater  la  poitrine 
dans  tons  ses  diametres  et  lorsqu’on  respire,  le  creux  epigastrique 
se  gonfle,  le  ventre  se  relache  et  se  porte  en  avant,  la  poitrine 
se  souleve  et  se  dilate ;  mais  les  epaules  restent  fixes,  effacees, 
la  tete  est  droite  et  le  cou  libre  dans  ses  mouvements. 

«  A  1  inspiration  succede  I’expiration;  son  mecanisme  est  des 
p  us  simples,  Il  suffit  que  Taction  des  muscles  inspirateurs 
cesse  pour  que  la  cage  tboracique,  qui  s’etait  soulevee,  retombe 
delle-meme,  pour  que  le  diaphragme,  qui  s’etait  contracte, 
reprenne  sa  voussure,  pour  que  le  poumon,  qui  s’^tait  distendu, 
revienne  sur  lui-meme  en  vertu  de  son  elasticity.  En  un  mot, 
des  que  1  inspiration  cesse,  le  soufllet  respiratoire  s’affaisse 
rapidement.  ^ 

«  Mais  une  semblable  expiration  serait,  on  le  comprend  aise^ 
voix,  18S1. 


1.  E.  Nitot.  Physiologic  de  la 
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ment,  tout  a  fait  impropre  au  chant,  s’il  n'existait  des  modifi¬ 
cations  speciales;  or,  il  existe  au  niveau  du  cou  deux  muscles 
puissants,  le  trapeze  et  le  sterno-cleido-mastoi'dien  qui  s’inserent 
sur  la  partie  superieure  du  thorax  et  se  contractent  dans  I’expi- 
ration  sonore  pour  menager  le  soufflet  a  air.  G’est  la  ce  que 
Mandl  a  designe  sous  le  nom  de  liitte  vocale.  G’est  I’effort  partiel 
ou  thoracique  de  M.  Verneuil  ». 

Si  nous  ouvrons  enfin  I’ouvrage  plus  recent  d’un  de  nos 
plus  eminents  specialistes,  le  docteur  Gastex*,  sur  les  questions 
vocales,  nous  lisons  :  «  Dans  I’inspiration,  les  trois  diametres  de 
la  poitrine  s’agrandissent ;  le  diametre  vertical,  parce  que  le 
diaphragme  s'abaisse ;  le  diametre  antero-posterieur,  parce  que 
le  sternum  se  porte  en  avant;  et  le  diametre  transversal,  parce 
que  les  cotes  se  portent  en  dehors...  La  meilleure  combinai- 
son  respiratoire  parait  etre  la  respiration  diaphragmatique, 
secondeede  la  respiration  costale  qui  enest,  du  reste,physiologi- 
quement  inseparable.  On  pent  s’en  convaincre  au  moyen  du 
spirometre.  Get  appareil  des  laboratoires  de  physiologie  mesure 
la  quantile  d’air  expiree  et  montre  ainsi  que  la  respiration  abdo- 
minale-costale  est  celle  qui  emmagasine  le  plus  grand  cube  d’air. 
Ainsi  ceux-la  seuls  respirent  bien  qui  soulevent,  en  inspirant,  le 
hautde  I’abdomen  etles  cotes  de  la  poitrine.  » 

Ges  notions  physiologiques,  une  fois  nettement  exposees,  et 
formellement  etablies,  nous  avons  cherche  comment  on  pourrait 
les  controler  et  les  expliquer  d’une  maniere  pratique  dans  I’en- 
seignement  du  chant.  Nous  croyons  fermement  que  la  methode 
graphique  nous  en  fournit  tons  les  moyens.  Gette  methode,  en 
effet,  nous  permettant  d’analyser  la  respiration,  nous  guide  aussi 
avec  une  pleine  certitude,  dans  le  choix  des  exercices  respira- 
toires  appropries  a  chaque  eleve,  ayant  pour  but  de  rectifier  la 
respiration  quand  elle  est  defectueuse  et  de  la  rendre  encore 
meilleure  quand  elle  est  bonne.  Nous  verrons  dans  la  deuxieme 
partie  de  ce  travail  en  quoi  consiste  la  methode  graphique  et 
comment  nous  croyons  pouvoir  I’appliquer.  [A  siiivre.) 

!•  A.  'Gastex.  Hygiene  dc  la  voix  parlee  et  chantee,  1894. 
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LA  LUCTURE  SUR  LES  LEVRES 

POUR 

SUPPLIER  L’OUIE  CHEZ  LES  SOURDS  DE  TOUT  AGE 
[Suite). 

(Moyen  pratique  de  comprendre  la  parole  par  les  yeux) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Historique  de  la  lecture  SUR  LES  LEVRES.  —  Dc  uombreux 
exemples  prouvent  du  reste  que,  malgre  ses  difficultes  apparentes, 
la  lecture  sur  les  levres  est  chose  possible. 

Car  il  ne  faut  pas  croire  que  «  I’art  subtil  »  de  lire  sur  les 
levres,  comme  I’appelait  Bulwer,  est  une  nouveaule.  Cette  pre- 

cieuse  faculte  a  fait  depuis  longtemps  ses  preuves.  N’est-elle  pas 

aussivieille  que  lemonde,aussi  vieilleque  la  parole  tout  au  moins? 
Le  premier  des  humains  qui  fut  atteint  de  surdite,  en  voyantque 
son  Oreille  ne  lui  etait  plus  d’aucun  secours,  ne  manqua  pas 
de  porter  toute  son  attention  sur  la  bouche  de  ceux  qui  lui 
parlaient,  afin.de  chercher  a  deviner  ce  qu’il  ne  pouvait  plus 
entendre.  C’est  la  un  fait  d’ordre  general ;  il  se  produit  chez  la 
presque  totalite  des  sourds,  ainsi  quTtard  en  fit  la  remarque 
Les  entendants  eux-memes  y  ont  parfois  recours.  Certains  eco- 
liers  se  parlent  k  voix  basse  d  une  extremite  de  la  classe  a  I’autre 
pour  n  etre  pas  entendus  de  leur  maitre  et  ils  reussissent  tres 
bien  a  se  comprendre  au  mouvement  des  levres.  M.  Van  Praagh 
nous  apprend  que  dans  les  grandes  usines  anglaises,  ou  le  bruit 
des  milliers  de  machines  en  mouvement  etoulTe  la  voix  et  ne 
permet  pas  a  I’oreille  de  la  percevoir,  les  ouvriers,  pour  s’entre- 
tenir,  n  utilisent  pas  d’autre  moyen  que  la  lecture  labiale. 

On  cite  quantite  de  malades,  qui,  a  force  de  patience,  sont 
arrives  seuls  ^  saisir  la  parole  au  mouvement  des  levres.  Ce  qui 
est  surprenant,  ce  n’est  done  pas  que  Ton  parvienne  a  un  tel 
resultat,  mais  bien  que  cette  ingenieuse  maniere  de  suppl®®*" 

maladies  de  I’oreille  ct  dc  I’auditiou,  2*  part.,  Uv. 

AA,  P«  486. 
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rouie  ne  soil  pas  plus  connue  cle  ceux,  fort  nombreux,  qui 
pourraient  retirer  un  si  grand  benefice  de  son  emploi.  En  effet, 
il  n’y  a  pas  que  les  infirmes  jeunes  qui  puissent  en  lirer  profit, 
les  personnes  4gees  dont  I’ouie  s’eteint  progressivement  arrivent 
eiles-memes  a  lire  sur  les  levres,  pour  peu  que  leur  vue  soit 
encore  bonne.  Des  sourds  ayant  depuis  longiemps  depasse  la 
soixantaine  y  reussissent  parfaitement. 

Les  maitres  de  sourds-muets  comprirent  de  bonne  heure  tout 
le  parti  que  leurs  eleves  pouvaient  retirer  de  Femploi  de  la  lec¬ 
ture  sur  les  levres,  aussi,  fut-elle,  de  tout  temps,  beaucoup  plus 
utilisee  par  les  infirmes  atteints  de  surdite-mutite  que  paT  les 
simples  sourds.  Toutefois,  I’histoire  de  I’enseignement  des  sourds- 
muets  nous  apprend  que  bon  nombre  de  sourds  non  muets  en 
firent  usage. 

Dans  un  dialogue  entre  Panurge  et  Pantagruel,  Rabelais  fait 
dire  a  ce  dernier  :  «...  Bartole,  liv.  I,  de  Verbor.  obliffat., 
raconte  que,  de  son  temps,  fut  en  Eugube  un  nomme  messer 
Nello  de  Gabrielis,  lequel  par  accident  etait  devenu  sourd  :  ce 
nonobstant  entendait  tout  homme  Italian,  pai'lant  tant  secrete- 
ment  que  ce  fust,  seulement  a  la  veue  de  ses  gestes  et  mouvement 
des  beaulevres  » 

Des  1620,  I’Espagnol  Bonet  enseignait  avec  grand  succes  a 
ses  eleves  sourds-muets  la  lecture  labiale.  Wallis,  en  Angleterre, 
Amman,  en  Hollande,  imiterent  son  exemple. 

Dans  son  Traite  de  la  nature  des  corps,  Kenelm  Digby, 
chevalier  anglais  attache  a  la  personne  du  prince  de  Galles  fait 
un  recit  fort  interessant  de  ce  qu’il  vit  durant  un  voyage  en 
Espagne,  ou  il  accompagnait  son  maitre  (1623).  II  eut  I’occasion 
de  rencontrer  le  frere  cadet  du  connetable  de  Gastille  qui  etait 
sourd-muet  de  naissance  et  sourd  a  ce  point  «  qu’il  n’eut  pas 
entendu  un  coup  de  canon  tire  pres  de  son  oreille  ».  Malgre 
cette  infirmite,  «  il  savait  si  bien  discerner  par  la  vue  seule  les 
paroles  des  personnes  qui  s’entretenaient  avec  lui,  qu’il  n’aurait 
pas  perdu  un  mot  en  conversant  toute  une  journee,  lors  meme 
qu’on  n’eut  fait  entendre,  en  lui  parlant,  que  le  chuchotement 
Je  plus  leger®  ».  Le  maitre  de  ce  sourd  distingue  devait  etre 
Ramirez  de  Garion,  I’un  des  emules  de  Bonet. 

Le  jesuite  allemand,  Gaspard  Schott  (1642)  vit  plusieurs 
sourds-muets  qui  lisaient  avec  surete  sur  les  levres.  Il  connut 

Liv.  Ill,  chap.  XIX. 

2.  Ce  cas  et  la  plupart  cle  ceux  que  nous  rapportons  ont  dt6  citds  dans 
e  trfes  interessant  travail  de  M.  Dubranle  (Suppleance  de  roui'e  chez  les 
sourds  par  la  lecture  sur  les  16vres,  1884). 
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meme  un  jesuite  fort  savant,  qui,  en  utilisant  ce  moyen  de 
converser,  pouvait  s’entretenir  sur  les  sujets  les  plus  divers. 

(Slcolampade,  au  dire  de  Zwinger  [Traite  d&  physioloffie 
medicate),  avait  a  Bale  un  dl^ve  sourd  quile  comprenait  par  les 
yeux,  Dans  ses  Transactions  philosophiques,  Waller  rapporte 
que  deux  de  ses  concitoyens,  un  frere  et  une  soeur,  devenus 
sourds  des  I’enfance,  comprenaient  tout  ce  qu’on  pouvait  leur 
dire  au  seul  mouvement  des  levres. 

John  Bulwer,  dont  nous  avons  deja  parle,  cite  dans  son 
Philocophus  (1648)  le  cas  d’une  femme  d’Edimbourg,  Gennet 
Lowes,  qui  avait  reussi  par  ses  seuls  efforts,  a  comprendre, 
grace  a  la  lecture  labiale,  toutes  les  personnes  de  son  entourage 
sans  qu’il  fut  necessaire  de  parler  a  haute  voix.  Bulwer  nous 
apprend  qu’un  commergant  de  Londres,  atteint  de  surdite  apres 
un  accident,  parlait  tout  autant  qu’auparavant  et  comprenait  ses 
clients  rien  qu’a  observer  leur  bouche. 

«  Le  monde,  affirme  Le  Gat,  est  plein  de  sourds  a  qui  Ton 
fait  entendre  ce  que  I’on  veut.  11  y  avait  en  1700  une  marchande 
a  Amiens  qui  comprenait  tout  ce  qu’on  lui  disait  en  regardant 
seulement  le  mouvement  des  levres  de  celui  qui  lui  parlait;  elle 
lisait  de  cette  fapon  les  conversations  les  plus  suivies.  Ces  con¬ 
versations  etaient  encore  moins  fatigantes  que  les  autres,  car 
on  pouvait  se  dispenser  d’articuler  les  sons  :  il  suffisait  de 
remuer  les  levres  comme  on  le  fait  quand  on  parle*  ». 

1.  Traite  des  sensations,  1. 1,  p.  29. 


(A  suivre.) 
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ISAMBERT 

Son  role  en  pathologie  pharyngo-laryngee  {suite) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Tuberculose  des  premieres  voies.  —  Quelle  que  soil  la  gra- 
vite  des  lesions  syphilitiques  ou  scrofuleuses,  celles.  de  la  tuber¬ 
culose  sont,  dit-il,  incomparablement  plus  serieuses  encore.  Les 
alterations  phymateuses  envahiraient  tantot  I’organe  phonateur, 
tantot,  quoique  bien  moins  souvent,  le  pharynx. 

La  phtisie  serait  I’affection  laryngee  qu’on  rencontre  le  plus 
souvent  dans  les  salles  d’hopital.  Malgre  les  desordres  anato- 
miques  qu’elle  entraine  a  une  periode  avancee,  I’auteur  ne 
pense  pas  qu’elle  soit  toujours  fatale  et  que  par  consequent  il 
soit  presque  inutile  en  somme  de  s’en  preoccuper  d’une  fa?on 
serieuse  au  point  de  vue  du  traitement.  «  J’espere,  dit-il,  pou- 
voir  vous  demontrer  que  les  lesions  lai'yngees  des  phtisiques 
peuvent  etre  favorablement  modifiees.  »  Peut-etre  se  faisait-il 
toutefois  certaines  illusions  sur  la  curabilite  du  mal,  meme 
en  pleine  evolution,  parce  qu’il  n’avait  peut-Mre  pas  toujours 
pu  distinguer  d’une  fapon  suffisamment  precise  la  laryngite 
des  tuberculeux  de  Jaccoud,  de  la  phtisie  laryngee  veritable.  II 
eonteste  du  reste  I’existence  des  catarrhes  graves  de  I’organe. 
«  Bien  que  cette  opinion  ne  soit  pas  directement  refutable, 
puisque  les  autopsies  manquent,  et  en  raison  meme  de  cette 
impossibilite  d’une  etude  anatomopathologique  approfondie,  je 
crois  pouvoir  dire  qu’elle  n’est  pas  suffisamment  fondee,  et  je 
refuse  de  m’y  rallier.  »  Pour  s’expliquer  cette  resistance,  il  faut 
se  rappeler  que  les  partisans  des  hypotheses  dualistiques  sur  la 
nature  de  la  phtisie  admettaient  avec  Virchow  que  I’inflamma- 
tion  simple,  c’est-a-dire  non  nodulaire,  pouvait  parfaitement 
aboutir  a  des  consequences  anatomiques  et  symptomatiques 
desastreuses,  parfaitement  comparables  a  ce  qu’on  observe  dans 
la  tuberculose  vraie  de  Laennec.  Suivant  Isambert,  I’examen 
laryngoscopique  ne  donnerait  que  des  renseignements  insuffisants, 
parce qu’au debut  I’aspect  serait  celui  de  beaucoup  de  laryngites, 
principalement  de  I’herpetique,  et  a  une  periode  plus  avancee 
les  desordres  realiseraient  a  peu  pres  ceux  qu’on  rencontre  dans 
d  autres affections  ulc^reuses  del’organe  phonateur  (syphilis,  Scro- 
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fule).  La  forme  primitive  semblerait  tres  rare;  quant  a  la  forme 
secondaire,  elle  surviendrait  a  des  periodes  tres  variables  de  la 
tuberculosepulmonaire.  L’attention  du  clinicien  est  attiree  alors 
par  la  paleur  specialedu  voile  et  partois  aussi  par^a  concomitance 
dequelques  granulations  specifiques  dans  la  gorge.  Quantaux  vari- 
cosites  signalees  par  Lasegue,  elles  paraissent  exceptionnelles  et 
par  consequent  sans  importance.  La  teinte  rouge  hemorragique 
descordesvocales,  mentionnee  par  Fauvel,  n’aurait  point  du  tout 
la  Constance  admise  par  cet  auteur.  On  I’observerait  meme  peu 
souvent,  etcomme  le  voile,  la  glotte  serait  d'habitude  remarqua- 
blement  pale.  L’aspectgranuleux  et  velvetique  de  la  commissure 
posterieure  de  celle-ci  aurait,  suivant  beaucoup  de  specialistes^ 
une  grande  importance  et  meme  Turk  a  admis  «  que  cela  ne  se 
voit  que  dans  la  phtisie,  mais,  reprend  Isambert,  «  j’aitrouveaussi 
cet  aspect  veloute  dans  les  laryngites  des  herpetiques  ».  Comme 
phenomene  assez  interessant,  il  mentionne  la  presence  de  cra- 
cbatsgris  visqueux  tres  adherents  a  la  muqueuse.  A  cette  periode 
de  debut,  la  douleur  serait  peu  intense  et  souvent  manquerait 
totalement.  Meme  remarque  pour  la  dysphagie,  mais  la  voix  est 
voilee  et  cet  enrouement  passager  presenterait  des  recrudes¬ 
cences  frequentes.  A  une  epoque  plus  avancee,  les  cordes  vocales 
prendraient  un  aspect  irregulier  et  serratique  sur  leurs  bords. 
Geux-ci  presentent  frequemment  des  ulcerations  plus  ou  moins 
etendues  et  plus  ou  moins  profondes.  Le  plus  souvent  elles 
paraitraient  comme  taillees  a  I’emporte-piece.  Elles  se  mon- 
treraient  d’abord  habituellement  a  la  commissure  posterieure, 
au  niveau  des  eminences  arytenoi'diennes.  Plus  tard,  les  sur¬ 
faces  lesees  se  couvrent  plus  ou  moins  de  vegetations  «  sortes  de 
stalactites  s’emboitantplus  ou  moins  exactement  dans  les  depres¬ 
sions  existantdu  c6te  oppose;  il  y  a  un  veritable  engrenementw. 
Geci  pourrait  amener  les  dispositions  les  plus  singulieres. «  Tant 
que  1  ulceration  n  a  pas  atteint  le  bord  adherent  de  la  corde 
vocale  sur  laquelle  elle  s’ est  developpee,  la  deformation  n’est 
point  trop  accentuee ;  mais  une  fois  la  corde  vocale  divisee  dans 
toute  son  epaisseur,  ces  deux  fragments,  I'anterieur  et  le  poste- 
rieur,se  retractent,  se  portent  en  haut,  et  donnent  a  I’organe  le& 
apparences  les  plus  bizarres  La  direction  anterieure  de  la  glotte 
se  perdrait ;  car  elle  deviendrait  peu  a  peu  oblique,  de  plus  sa  lon¬ 
gueur  se  trouverait  sensiblement  diminuee.  Souvent,  elle  res- 
sembleraita  une  fente  noiratre  lineaire  tranchant  par  sa  colora¬ 
tion  speciale  sur  la  rougeur  des  parties  et  il  en  partirait  des  pro- 
longements  rayonnes  penetrant  entre  les  fongositds  dont  il  a  ete 
parl6  plus  haut.  Les  ulcerations  punctiformes  se  voient  6gale- 
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ment  sur  les  arytenoides  et  aussi  sur  les  autres  parties  de  I’in- 
fundibulum  laryngien.  «  L’epiglotte  s’ulcere  d’assez  bonne  heure. 
Les  ulcerations  se  montrent  d’abord  sur  sa  face  inferieure  ou 
laryngienne  et  non  sur  sa  face  superieure  et  sur  ses  bords  comme 
dans  la  syphilis.  C’est  la  un  caractere  important  qui  permet  la 
distinction  entre  les  deux  affections,  bien  plus  que  les  varietes 
de  coloration  qui  sont  fort  peu  accentuees  au  larynx  et  tres 
difficilement  appreciables.  On  voit  aussi,  sur  le  bord  libre  de 
I’epiglotte,  des  ulcerations  serpigineuses  tres  superficielles.  On 
pourrait  les  confondre  avec  des  plaques  muqueuses ;  mais  elles 
en  different  par  I’absence  absolue  de  la  saillie  legere  que  pre- 
sentent  ces  dernieres  ».  La  tumefaction  deviendrait,  dans  certains 
cas,  tres  marquee,  mais  I’infiltration  qui  la  gonfle  est  solide  et 
non  liquide  comme  dans  I’oedeme  de  la  glotte.  «  Elle  apparait 
alors  sous  la  forme  d’un  gros  bourrelet  saillant,  arrondi,  c’est  ce 
que  j’appelle  Vepiglotte  en  phimosis.  Plus  tard,  le  gonttement 
augmente  encore,  les  bords  de  I’opercule  se  tumefient  et 
deviennent  irreguliers.  Entre  eux  apparait  une  ligne  sombre 
dirigee  d’avant  en  arriere  ;  c'est  la  glotte  dont  les  dimensions 
sont  plus  ou  moins  considerables.  Les  deux  bords  de  I'epiglotte 
tumelies  peuvent  arriver  en  contact.  »  A  cette  disposition 
exceptionnelle,  Isambert  donne  la  denomination  «  d’epiglolte  en 
paraphimosis  ».  Neanmoins,  malgre  que  les  lesions  aient  etouffe 
la  voix,  rendu  la  respiration  des  plus  difficiles  et  la  deglu¬ 
tition  peniblepar  la  douleur  qui  resulte  de  la  compression  laryn- 
gee  exercee  par  le  bol  alimentaire,  le  pharynx  resterait  presque 
toujours  parfaitement  sain. 

A  la  phase  ultime,  les  alterations  morbides  seraient  telles 
qu’on  pourrait  appeler  «  necrotique  »  cette  periode  de  la 
maladie.  Le  mal  depassant  les  parties  molles  frappe  les  car¬ 
tilages,  les  enflamme  et  trop  souvent  les  necrose.  La  cavite 
laryngee  se  deforme  et  prend  chez  certains  sujets  I’aspect  le  plus 
etrange.  Les  cordes  vocales  corrodees  finissent  par  disparaitre 
plus  ou  moins  completement.  L’aphonie  complete,  la  toux 
cteinte,  la  respiration  difficile,  la  dysphagie  atroce,  tels  sont 
les  principaux  symptomes. 

Quant  a  la  marche  de  la  maladie,  «  essentiellement  lente, 
elle  precede  par  poussees  successives,  qui  alternent  avec 
les  lesions  pulmonaires  ».  A  cette  periode  bien  entendu 
plus  encore  que  dans  les  autres,  I’affection  serait  fatalement 
inortelle.  Le  second  degre  de  la  phtisie  laryngee  durerait,  par 
centre,  fort  longtemps  chez  quelques  sujets  et  pourrait  meme 
&uerir.  L’aspect  velvetique,  la  rougeur  distribuee  par  plaques 
Arch.'de  LaryngoL,  1906.  N°  3.  58 
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seraient  une  presomption  de  tuberculose.  Le  siege  est  encore 
■plus  important,  le  mal  debutant  surtout  par  la  commissure  pos- 
terieure  et  la  region  arytenoidienne.  Autour  des  points  rdiiges 
existerait  une  teinte  geuerale  dont  la  paleur  est  caracteristique. 
La  scrofule  serait  surtout  pharyngienne  et  secondairement  seu- 
lement  laryngee.  La  syphilis  difficile  a  distinguer  de  la  phtisie 
aux  periodes  avanceesse  distinguerait  par  ce  fait  que  «  comnie 
la  scrofule,,  elle  a  une  marche  descendante  ;  elle  n’attaque  le 
pharynx  que  fort  tard,  et  la  encore  elle  evolue  d’une  facon 
speciale».D’ailleurs,elle  frapperait  surtoutles  parties  anterieures 
(ie  I’organe,  notamment  I’epiglotte.  Les  lesions  prendraient  une 
teinte  carminee.  S’il’y  a  des  poussees  successives,  celles-ci 
s’effectuent  a  intervalle  plus  long  que  dans  la  tuberculose,  dont 
revolution  est  plus  continue  et  plus  rapide.  Mais  les  deux 
affections  coincidant  assez  souvent,  les  difficultes  deviennent 
parfois  insurmontables  quand  il  faut  affirmer  la  nature  exacte 
des  desordres  anatomiques  observes. 

Suivant  I’auteur,  les  caustiques  sont  necessaires  des  le  debut, 
et  il  s’est  bien  trouve  des  badigeonnages  avec  une  solution 
au  nitrate  d’argent  ou  iodee  legere.  Le  chlorure  de  zinc  se  mon- 
trerait  efficace  au  50®,  mais  I’acide  chromique  doit  ^tre  reserve 
pour  les  periodes  plus  avancees.  Rappelons  a  ce  sujet  que  I’em- 
ploi  de  I’acide  lactique  n’avait  pas  encore  ete  adopte  paries  spe- 
cialistes.  L’auteur  croitqueles  revulsifs  cutanes  sont  dequelque 
utilite,  mais  ce  serait  surtout  a  la  deuxieme  periode  que  la  thera- 
peutique  pourrait  rendre  des  services  en  modifiant  les  ulcera¬ 
tions,  en  reprimant  le  developpement  des  bourgeons  charniis  ; 
dureste  la  tumefaction  etant  solide  et  non  liquide,  il  serait  inutile 
derecourir  aux  scarifications  pour  la  combattre.  Si  les  lesions  se 
sont  aggravees,  on  pourrait  se  servir  avec  avantage  de  la 
glycerine  morphinee,  mais  il  faut  I’employer  avec  management 
pour  eviter  I’accoutumance.  La  glace  diminuerait  nota- 
blement  la  dysphagie.  On  en  fera  done  avaler  frequemment 
des  petits  morceaux.  Enfin,  malgre  sa  gravite,  la  tra- 
cheotomie  pent  s’imposer,  quand  il  y  a  asphyxie.  Son  danger 
le  plus  grave  etantl’liemorragie,  Verneuil  a  songe  a  ouvrir  latra- 
chee  avec  le  galvano-cautere,  mais  avec  un  succes  mediocre. 
«  Le  bistouri  boutonne  et  chauffe  au  rouge,  qu’emploie  Saiut- 
Germain,  peut  etre  bon  chez  I’enfant,  chez  I’adulte,  je  m’en 
mefierai.  »  snivre.) 


VII.  —  REGUEIL  DE  FAITS  GLINIQUES 


].  -  Un  CAS  DE  LARYNGO-TYPHUS 

Par  B.  WEIL-HALLfe  et  LEMAIRE-HENRI  (de  Paris). 

(Travail  du  service  de  M.  Mahfan). 

La  malade  qui  fait  I’objet  de  cette  observation  a  presente  une 
serie  de  symptomes,  d’analyse  complexe,  dont  revolution  a 
donne  lieu  a  divers  problemes  cliniques.  L’autopsie  et  I’examen 
microscopique  des  organes  ont  confirme  le  diagnostic  de  laryn- 
go-typhus  et  nous  ont  permis  d’ajouter  un  document  nouveau 
a  I’etude  de  cette  affection  dans  I’enfance. 

Odette  Kr...,  4  ans  1/2. 

Entre  le21  septembre  1905,  au  pavilion  des  douteux. 

II  n’y  a  rien  de  special  a  noter  dans  les  antecedents  hereditaires, 

L’ enfant  aurait  eu  le  croup  a  dix  mois,  des  bronchites  frequentes  et 
des  hemoptysies  depuis  I’fige  de  onze  mois.  II  a  eu  la  rougeole  il  y  a 
quinze  jours. 

Le  17  septembre,  I’enfant  est  pris  de  frissons,  de  vomissements 
glaireux  et  il  se  met  a  tousser  :  le  20,  une  conjonctivite  apparait.  On 
ne  constate  ni  angine,  ni  eruption,  et  I’enfant  entre  dans  le  service 
d’ophtalmologie . 

Il  regoit,  le  27  septembre,  pour  sa  conjunctive  devenue  pseudo- 
membraneuse,  une  injection  de  30  centimetres  cubes  de  serum  de 
Roux.  Cette  injection  est  suivie  dans  les  vingt-qualre  heures  d’un  ery- 
theme  s^rique. 

13  octobre.  -  La  temperature jusque-la  restee  voisine  de  la  nor- 
male,  s’eleve  au-dessus  de  38“.  L’enfant  passe  k  la  salle  Parrot  ou 
I’on  constate  un  pen  de  rhino-pharyngite  et  quelques  frottements- 
rales  au  sommet  du  poumon  gauche  en  arriere. 

16.  — L’auscultation  indique  I'existence  d’un  souffle  au  sommet 
gauche  au  voisinage  du  hile  co'incidant  avec  de  la  submatite  dans  la 
meme  region.  On  pose  le  diagnostic  d’adenopathie  tracheo-bron- 
chique,  qui  parait  expliquer  en  outre  une  dyspnde  legereaccompagnee 
d’un  peu  de  dysphonie. 

D’autre  part,  la  temperature  qui,  depuis  le  12  octobre  s’est  eievee 
progressivement,  atteint40<>  le  16  octobre,  et  se  maintient  presque  en 
plateau  jusqu’au  21. 

De  plus,  des  taches  rosdes  apparaissent;  la  rate  est  grosse,  etl’on 
pense  i  I’apparition  d’une  fievre  typhoide. 

Le  sero-diagnostic  pratiqud  est  ndgalif  au  1/30. 

L’hypertrophio  de  la  rate  qui  est  extreme  (la  limite  inferieure  de 
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cet  organe  atteintune  ligne  horizontale  passant  par rombilic),la  con- 
sistance  ligneuse,  I’aspect  purpurique  des  laches  rosdes  joint  k  1  ad4- 
nopathie  tracheo-bronchique,  fontpenser  qu’il  s’agit  peut-etre  d’une 
leucemie  lymphogene;  mais  I’examen  du  sang  est  contraire  k  cette 
hypothese. 

30.  —  La  dyspnde  s’exagere  brusquement,  un  tirage  violent  appa- 
rait  et  I’enfant  entre  d’urgence  pour  etre  tubd  au  service  de  la  diph- 
terie. 

Letubage  est  pratique  a  5  heures  du  soiret  I’enfant  recoil  20  cen¬ 
timetres  cubes  de  serum  anti-diphterique.  Deux  heures  apres  I’injec- 
tion  se  produit  un  urticaire  intense  et  generalise.  Get  drytheme  per- 
siste  vingt-quatre  heures  et  disparait  sans  laisser  de  trace. 

!«'•  noremAre.  —  La  temperature  se  maintient  a  39®.  L’abdomen 
est  tympanise,  ily  a  de  la  submatitd  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
On  ne  constate  plus  de  laches  rosdes.  La  rate  offre  les  caracteres 
decrits  plus  haul,  le  foie  ddborde  largement  les  fausses  c6tes.  Le 
coeur  est  normal. 

L’examen  des  poumons  revele  en  arriere  et  k  droite  une  zone  de 
matite  et  des  r&les  muqueux  a  bulles  fines  dans  la  fosse  sous-dpi- 
neuse.  11  y  a  de  la  submatite  au  niveau  du  bile  gauche.  L’examen  de 
la  gorge  est  negatif,  la  langue  est  un  peu  depouillee. 

L’examen  bacteriologique  du  mucus  pharynge  pratique  sur  tube 
de  serum  ne  donne  que  des  cocci. 

Le  diagnostic  reste  hesitant  entre  une  adenopathie  tracheo-bron¬ 
chique  avec  compression  du  recurrent  et  un  laryngo-typhus. 

Le  sero-diagnostic  pratique  4  nouveau  se  montre  positif  au  1/40. 

Cette  constatation  rend  plui  vraisemblable  le  diagnostic  de  laryn¬ 
go-typhus. 

2.  —  On  detube  I’enfant. 

Le  tube  est  noir  au  niveau  de  la  tete  et  sur  les  parties  antero-late- 
rales  du  ventre. 

Le  retubage  s’impose  aussitot  par  le  fait  d’une  asphyxie  immi- 
nente. 

Les  altdrations  du  tube  extrait  font  prevoir  I’existence  d’ulcera- 
tions  dans  la  region  vestibulaire  et  sous-glottique. 

L  ensemencement  du  mucus  contenu  dans  le  tube  ne  donne  que 
des  cocci. 

6.  —  On  detube  I’enfant,  le  tube  est  encore  altdrd,  Ires  noir  h.  la 
lete,  au  ventre  et  a  l’extremit6  infdrieure. 

Le  retubage  est  encore  immddiatement  ndcessaire,  Lenfant  as¬ 
phyxiant  des  I’extraction  du  tube. 

rejetd  a  5  heures  du  soir,  une  rdintubation  imme¬ 
diate  est  pratiqu6e  avecquelque  difficulty.  L’enfant  est  en  iHat  de 
mort  apparente  pendant  quelques  minutes.  La  respiration  ariificielle 
le  ranimei  A  10  heures  du  soir,  le  tube  est  rejetd  de  nouveau,  I’en- 
fantest  aussitot  asphyxique  et  en  dtal  de  mort  apparente.  Des  essais 
infructueux  de  tubage  sont  suivis  d’line  trachdotomie.  Malgrd  la  res¬ 
piration  artificielle  prolongde,  I’enfant  succombe. 
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Autopsie.  —  A  I’ouverture  du  thorax,  on  constate  des  adherences 
pleurales  pen  epaisses  an  niveau  de  la  partie  externe  des  lobes  supd- 
rieurs  des  deuxpoumons. 

La  section  des  poumons  montre  des  nodules  peri-bronchiques  de 
bronchd-pneumonie  peu  abondants  k  la  base  gauche.  Enaucun  point 
on  ne  pent  relever  de  lesions  tuberculeuses  appreciables  microscopi- 
quement. 

A  I’origine  des  bronches,  se  trouvent  des  ganglions  volumineux  et 
adherents;  les  ganglions  pretracheobronchiques  sontles  plus  hyper¬ 
trophies.  La  bronche  droite  est  nettement  comprimee  au  niveau  de 
son  bord  superieur. 

Les  pneumogastriques  et  les  recurrents  ne  semblent  pas  corn- 
primes,  reserve  faite  peut-etre  pour  le  recurrent  gauche.  Le 
coeur  ne  presente  pas  de  lesion  apparente  au  point  de  vue  raacros- 
copique. 

Le  foie  pese  730  grammes,  il  est  congestionne.  La  rate  pese  180 
grammes  ;  elle  est  grosse,  dure,  sa  coupe  montre  un  semis  de  grains 
blanchktres  repondant  aux  corpuscules  de  Malpighi  nettement  hyper¬ 
trophic.  L’intestin  grele  est  le  siege  d’une  hypertrophie  diffuse  des 
follicules  lympho'ides  isoles  ou  agmines.  Les  plaques  de  Peyer  tres 
saillantes  ne  paraissent  guereulcerees.il  n’y  a  pas  de  perforation. 
Le  peritoine  ne  contient  pas  de  liquide.  Les  reins  sont  atteints  de 
congestion  banale.  Aucune  lesion  macroscopique  n’est  relevee  du 
c6te  des  centres  nerveux. 

Examen  du  larynx. —  L’examen  exterieur  du  larynx  et  de  I’epi- 
glotte  n’offre  rien  de  particulier.  L’incision  de  I’organe  permet  de 
voir  les  lesions  suivantes :  il  existe  des  ulcerations  n’atteignant  que 
la  muqueuse,  localisees  sur  la  face  interne  des  replis  aryteno-epi- 
glottiques  et  a  la  base  de  I’epiglotte.  Au  niveau  de  I’anneau  cri- 
coidien,  sur  la  ligne  mediane  et  anterieure,  une  ulceration  profonde 
crat4riforme,  lenticulaire,  du  diametre  de  4  millimetres  interesse 
non  seulementla  muqueuse,  mais  aussi  le  cartilage  qui  est  comme 
sectionne  verticalement.  Le  perichondre  est  decolle.  La  section 
pratiquee  pour  I’examen  du  larynx  au  niveau  du  chaton  cri- 
coidien  met  en  evidence  de  la  chondrite  avec  ddcollement  du  peri¬ 
chondre. 

h'examen  histologique  a  porte  sur  I’intestin,  la  rate  et  le  larynx. 

Intestin:  k  un  faible  grossissementla  coupe  interessant  une  plaque 
de  Peyer,  montre  I’aspect  suivant :  dpaississement  de  la  paroi  intes- 
tinale  portant  essentiellement  sur  la  muqueuse,  la  plaque  de  Peyer 
occupe  en  effet  k  elle  seule  la  moitie  de  la  paroi.  A  son  niveau,  les 
glandes  paraissent  completement  absentes. 

Dans  les  regions  voisines,  elles  sont  associees  par  une  infiltration 
abondante  des  espaces  conjonctifs. 

A.  un  fort  grossissement,  on  constate,  toujours  au  niveau  de  la 
plaque  de  Peyer,  une  diffusion  extreme  de  I’infiltration  lymphocy- 
tique  ;  de  nombreuses  bandes  de  tissu  conjonctif  traversent  la  plaque 
de  Peyer  indiquant  un  d6but  de  scldrose.  Au  voisinage  de  I’epith^- 
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Hum  on  retrouve  quelques  vestiges  de  glarides  fortement  comprim^es 
par  le  tissu  conjonclif  infiltre.  Les  noyaux  des  cellules  epitheliales 
et  des  cellules  conjonctives  sous-jacentes  se  colorent  mal;  les 
elements  semblent  atteints  de  necrose.  Les  artdrioles  de  I’intestin 
montrent  des  lesions  d’endo  et  de  p^riarterite.  Les  dilTerents  pre¬ 
cedes  de  coloration  ne  permettent  pas  de  mettre  en  evidence  des 
formes  bacillaires  rappelant  le  bacille  d’Eberth. 

Bate.  —  A  un  faible  grossissement  les  corpuscules  de  Malpighi 
paraissent  tres  hypertropbies  et  mal  deiimites.  Les  bandes  conjonc¬ 
tives  sont  eiargies.  Les  vaisseaux  apparaissent  nettement,  ont  leurs 
parois  epaissies.  A  un  fort  grossissement  les  corpuscules  montrent 
une  proliferation lymphocytique  considerable  qui  se  diffuse  dans  la 
pulpe  voisine.  De  plus,  le  tissu  i-eticuie  est  tres  liypertrophie,  surtout 
au  niveau  des  vaisseaux  a  la  peripherie  du  follicule  et  dans  la  pulpev 
Larynx.  —  L’examen  histologique  porte  sur  une  coupe  de  la- 
muqueuse  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  sur  une  coupe  de  la 
paroi  laryngee  interessant  le  chaton  crico'idien.  La  muqueuse 
laryngee  est  depouiliee  de  son  epithelium,  elle  est  le  siege  d’une 
infiltration  diffuse,  infiltration  predominante  dans  la  couche  sous- 
epitheiiale  En  certains  points,  une  proliferation  cellulaire  conside¬ 
rable  rappelle  les  plaques  de  Peyer  intestinales.  A  un  fort  grossis¬ 
sement,  on  constate  que  les  elements  en  sont  des  lymphocytes 
nombreux  meies  a  des  polynucieaires.  Des  colorations  faites  a  I’aide 
du  bleu  ammoniacal  montrent  des  microorganistnes  varies,  cocci,' 
quelques  gros  batonnets  et  de  petits  elements  bacillaires  offrant 
parfaitement  I’aspect  morphologique  du  bacille  d’Eberth.  Les  colo¬ 
rations  faites  par  la  methode  de  Gram  ne  montrent  que  les  premiers 
elements,  cocci  et  gros  batonnets. 

La  coupe  pratiquee  au  niveau  du  chaton  crico'idien  indique  les 
memes  lesions  de  la  muqueuse,  elle  montre  en  outre  une  infiltration 
leucocytique  au  perichondre,  avec  necrose  au  voisinage  du  decolle- 
raent.  Une  degenerescence  des  cellules  cartilagineuses  affecte  la 
zone  antero-interieure  du  chaton  du  crico'ide. 

Les  constatations  anatomiques  et  histologiques  permettent 
d  affirmer,  qu’il  s’agissait  bien  ici  d’un  cas  de  laryngo-typbus 
developpe  au  dix-huitieme  jour  d’une  fievre  typho'ide.  Cette 
fievre  typho'ide  avait  eu  jusque-lh  une  evolution  relativement 
benigne.  II  faut  noter  toutefois  que  I’enfant  avait  ete  recemment 
atteint  d  une  rougeole  qui  a  sans  doute  joue  un  r61e  predisposant 
pour  la  localisation  laryngee  de  la  maladie. 

L  adenopathie  tracheo-bronchique  constatee  cliniquement  et 
verifiee  a  1  autopsie  a  pu  faire  songer  a  une  paralysie  recurrenT 
tielle.  Nous  aurions  pu  soulever  aussi  I’hypothese  d’une  paralysi® 
typhique  des  muscles  du  larynx.  Les  travaux,  de  Liining,  de 
Tissier,  de  Boulay  et  Mendel,  de  Mollard  et  Bernoud  ont  en 
elTet  signaie  des  paralysies  laryngees  conseculives  a  la  lii^vre 
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typhoide  ;  ces  paralysies  ont  necessite  la  tracheotomie,  etle  port 
prolonge  sinon  deflnitif  d’une  caiiule. 

11  nous  a  manque  le  contrdle  de  I’examen  laryngoscopique, 
rendu  impossible  par  I’etat  d’asphyxie  du  malade,  pour  ecarter 
lout  a  fait  ces  deux  hypotheses. 

Mais,  des  le  premier  detubage,  la  constatation  des  alterations 
du  tube  nous  fait  penser  qu’il  existait  des  ulcerations  de  la 
muqueuse  laryngee. 

L’examen  anatomique  nous  a  permis  de  mettre  ces  ulcerations 
sur  le  compte  de  la  fievre  typhoide,  En  effet,  les  alterations 
profondes  de  la  muqueuse,  la  perichondrite,  la  necrose  des 
cartilages  sont  assez  particulieres  au  laryngo-typhus. 

Le  microscope  nous  a  montre  une  dissemination  du  tissu 
adenoide  du  larynx  avec  un  cedeme  assez  notable  du  tissu  con- 
jonctif  voisin,  toutes  lesions  que  Eppinger  considere  comme 
caracteristiques  des  ulcerations  typhiques  du  larynx. 

La  presence  de  bacilles  que  leur  morphologic  et  leurs  affinites 
coloramtes  permettent  de  considerer  avec  quelque  vraisemblance 
comme  des  bacilles  d’Eberth,  est  un  appoint  de  plus  a  la  justifi^ 
cation  de  ce  diagnostic.  Nous  n’avons  trouve  mention  de  cette 
recherche  que  dans  deux  trayaux  ;  I’un  de  Lucatello,  I’autre  de 
Schultz;  ce  dernier  a  pu  la  corroborer  par  I’isolement  et  la 
culture  du  bacille,  identifie  ensuite  par  la  reaction  de  Widal. 

Le  role  des  ulcerations  typhiques  dans  la  pathogenic  de  cette 
stenose  laryngee  pent  etre  discute.  On  pent  se  demander  en 
effet  si  elles  ont  provoque  par  leur  presence  le  spasme  larynge, 
ou  si  I’cedeme  diffus  suffisait  seul  a  determiner  cette  stenose, 
ou  enfin,  si  elles  s’accompagnaient  de  lesions  nerveuses  para- 
lytiques.  A  notre  avis,  il  faut  ecarter  la  derniere  hypothese  en 
raison  de  la  precocite  relative  des  accidents  larynges  ;  les  cas 
<le  paralysie  rapportes  ne  s’observent  en  general  que  tres  tardi- 
vement  dans  la  convalescence.  On  doit  admettre  ici  Taction 
combinee  de  Toedeme  et  du  spasme  pour  expliquer  les  deux 
stades  successifs  de  troubles  phonatoires  avec  dyspnee  legere, 
puis  de  dyspnee  violente  et  brusque. 

Un  dernier  point  int4ressant  concerne  Tintervention  logique 
dans  les  cas  de  ce  genre.  Gonvient-il  de  preferer  le  tubage  a  la 
tracheotomie?  fitant  donne  les  lesions  profondes  du  larynx,  /il 
nous  semble  que  le  contact  d’un  tube  sur  une  muqueuse  si 
alt^ree  ne  pent  etre  que  nuisible  au  processus  de  cicatrisation. 

En  outre,  le  tubage  ne  pourrait  etre  de  courte  duree  ;  il  le 
audrait  prolonger  plusieurs  semaines,  la  dyspnee  et  Tasphyxie 
sont  en  effet  a  craindre  tant  que  les  ulcerations  ne  sont  pas 
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cicatrisees  ;  or,  la  reparation  de  lesions  aussi  profondes  ne  pent 
etre  que  lente,  Ajoutons  que  des  arthrites  ary-cricoi'diennes, 
des  paralysies  des  muscles  de  la  glotte,  peuvent  rester  comme 
s^quelles  du  laryngo-typhus,  entretenir  la  stenose  et  Ton  com- 
prendra  mieux  encore  que,  dans  les  cas  de  manifestations  laryn- 
gees  typhiques,  il  faut  preferer  la  tracheotomie  au  tubage. 

Quelle  que  soit  I’intervention,  le  pronostic  reste  somlDre,  les 
statistiques  produites  par  les  auteurs  que  nous  avons  cites 
montrent  une  terminaison  fatale  dans  la  moitie  des  cas  d'acci- 
dents  larynges  graves.  Parmi  les  survivants,  la  plupart  sont 
condamnes  au  port  detinitif  d’une  canule. 

II.  —  Determination  syphilitique  du  sinus  maxillaire 
Par  C.  CHAUVEAU. 

Nous  avons  deja,  a  plusieurs  reprises,  rapporte  des  exemples 
de  localisation  de  la  syphilis  sur  I'antre  d’Highmore.  Le  fait 
suivant  nous  a  paru  presenter  quelque  interet  a  cause  de  sa  net- 
tete. 

H.,  38  ans,  instituteur.  Bien  portant.  Se  plaint  de  moucher  depuis 
des  mois,  en  grande  quantite,  du  pus  verd&tre  d’odeur  nauseabonde. 
Maux  de  tete,  mais  aucun  autre  symptome  r^actionnel  general  ou 
local. 

M6at  moyen  etinferieur  rempli  de  pus. 

A  la  translumination,  sinus  maxillaire  gauche  sombre.  Rien  d’ap- 
parent  au  sinus  frontal. 

Dents  saines.  II  y  a  huit  ans,  syphilis  nette,  non  soignee. 

Nous  basant  sur  nos  observations  anterieures,  nous  ne  pratiquons 
aucune  intervention  locale  quelconque,  et  nous  nous  contentons  de 
soumettre  le  malade  durant  quinze  jours  k  une  injection  journaliere 
de  benzoate  de  mercure  (formule  de  Gaucher). 

Au  bout  de  celaps  de  temps,  le  malade  ne  se  plaint  plus  de  I’odeur 
rdpugnante  qui  I’incommodait,  ni  de  ses  maux  de  tete.  line  mouche 
plus  du  tout  de  pus.  Les  fosses  nasales  apparaissent  normales  et  le 
sinus  maxillaire  gauche  k  la  translumination  est  presque  aussi  clair 
que  le  droit. 

Ill-  Abces  froid  streptococgique  de  l’amygdaue 
DROITE,  CHE/.  UN  TUBERCULEUX 
Bar  C.  CHAUVEAU. 

L  abces  troid  que  nous  allons  rapporter  est  remarquable  pa^ 
son  origine.  En  etfet,  bien  que  le  streptocoque  puisse  lui  aussi 
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determiner  ja  I’occasion  des  collections  purulentes  absolument 
torpides,  son  role  paraissait  d’autant  plus  improbable  que  le 
malade  etait  nettement  tuberculeux  (larynx  et  poumons). 
D’autre  part,  bien  que  nous  ayions  deja  signale  quelques  faits  de 
ce  genre,  noqs  n’avions  jusqu’ici  pas  rencontre  une  collection 
aussi  volumineuse. 

H.,  46  ans,  venu  a  la  clinique  pour  une  laryngite  tuberculeuse 
avanc4e,  accompagnee  d’ailleurs  de  lesions  pulmonaires  de  meme 
nature. 

II  accuse  en  meme  temps  une  petite  gene  pharyngee  k  droite  dont 
le  debut  est  assez  indecis  et  dontil  parle  tres  incidemment. 

L’amygdale  droite  est  grosse,  saillante,  surtout  dans  sa  partie  pos- 
terieure.  sans  bosselure.  Cette  region  saillante  est  nettement  fluc- 
tuante  sous  le  doigt  et  d’une  teinte  qui  rappelle  I’adenite  cervicale 
qui  va  crever.  La  collection  est  independante  de  la  loge  sus-amygda- 
lien  que  le  stylet  explore  aisement. 

L’incision  donne  un  pus  verdktre  tres  epais  s’ecoulant  lentement, 
d’une  quantite  qui  equivaut  bien  au  contenu  d’un  verrea  liqueur. 

L’examen  fait  par  leD^’ Quilliot  montredu  streptocoqueet  quelques 
bktonnets.  La  culture  sur  gelose  donne  du  streptocoque  pur. 

Rappelons  que  ce  malade  avait  eu  autrefois  plusieurs  abces,  mais 
pas  depuis  deux  ans.  Ils  s’etaient  presentes  avec  le  cortege  sympto- 
matique  habituel. 


VIIL— DICTION 


LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARLliE  ET  GRANTEE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’fiMISSION  VOCALE 
{Suite.) 

Par  J.  BELEN  (de  Paris), 

Professeur  de  chant. 

En  realite,  le  grasseyement  est  une  maniere  incorrecte  d’arti- 
culer  la  consonne  R,  qui  consisle  a  se  servir  a  cet  effet,  ainsi 
que  dans  la  plupart  des  cas,  de  la  base  de  la  langue  et  de  la  par- 
tie  correspondante  du  voile  du  palais  —  celle-ci  operant  les 
mouvements  vibratoires —  alors  que  la  vibration  normale  et 
caracteristique  de  cette  consonne  doit  etre  produite,  ainsi  que 
nous  I’avons  vu  en  temps  et  lieu,  grace  kdes  battements  rapides 
et  reiteres  de  la  pointe  de  la  langue  contre  la  partie  anterieure  et 
correspondante  du  palais,  un  peu  en  arriere  des  incisives  de  la 
machoire  superieure.  II  faut  ajouter  que  ce  defaut  se  presente 
sous  des  formes  differentes,  non  seulement  parmi  des  individus 
d’une  meme  contree,  mais  encore  selon  certaines  contrees  ;  c’est 
ainsi  que,  dans  le  nord  de  la  France,  cette  articulation  est  parti- 
cjlierement  vicieuse  et  devient  une  sorte  de  grasseyement  pha- 
ryngien,  souvent  meme  elle  y  prend  la  forme  du  lambdacisme, 
surlout,  et  ceci  est  un  phenomene  curieux  a  constater,  lorsque 
les  individus  articulant  mal,  cherchent  a  vibrer  correctemeflt. 
Dans  ce  cas,  la  substitution  de  la  consonne  L  ii  la  consonne  R 
est  presque  toujours  la  regie,  du.  ranins  toules  les  fois  que 
j’ai  eu  a  redresser  ce  defaut  chez  des  Flamands,  je  me  suis 
heurte  k  cette  particularite  presque  insurmontable,  dont  je  cons¬ 
tate  les  facheux  effets  sans  me  charger  d’en  expliquer  les  causes. 

Les  consonnes  les  plus  particulierement  alfect^es  par  la  Blesite 
sont  les  consonnes  siftlantes,  dures  et  sourdes,  les  murmurantes 
et  les  zezayantes. 

Selon  les  formes  sous  laquelle  elle  se  produit,  ainsi  que  les 
consonnes  qu’elle  affecte,  elle  prend  dilferents  noms,  soit  chuin- 


DICTION 


907 


tement,  iotacisme,  z^zayement,  susseyement,  grasseyement, 
lambdacisme.  Quant  au  clichement  ou  chlintement,  il  broche  sur 
le  tout  et  aggrave  singulierement  les  defauts  precedents.  Le 
nasillement  ou  nasonnement  se  trouvent  egalement  partout, 
mais  ne  sont  pas  toujours  le  resultat  d’une  mauvaise  education 
de  la  parole,  car  ils  resultent  souvent,  et  meine  la  plupart  du 
temps,  de  d6fauts  constitutionnels  ou  accidentels  de  I’appareil 
de  la  parole,  ainsi  que  particulierement  du  nez. 

Nous  avons  vu  que  le  lambdacisme  consiste  dans  certains  cas 
a  substituer  la  consonne  L  ala  consonne  R.  II  consiste  egalement 
a  articuler  vicieusemeut  la  consonne  L,  soit  en  la  redoublant, 
soiten  la  repetant  trop  et  hors  de  propos. 

A  c6te  de  ces  defauts  principaux  et  typiques  s’en  presentent 
d’autres  moins  graves,  et  c'est  dans  cette  categorie  qu’il  faut 
ranger  ceux  qui  font  eprouver  quelque  difficulte  a  articuler 
correctement  les  consonnes  F,  Ph,  V,  que,  surtout  les  personnes 
privees  d’incisives,  denaturent  presque  infailliblement. 

Les  Allemands,  lorsqu’ils  parlent  le  frangais,  intervertissent 
souvent  les  consonnes  B  et  P,  D  et  T,  V  et  F,  S  et  Z,  etc. 

D’autres  personnes  ne  peuvent  articuler  les  consonnes  com¬ 
bines  Gr,  comme  dans  crois  ;  ces  consonnes  disparaissent  en  ce 
cas  pour  faire  place  a  une  articulation  pharyngienne,  rappelant 
I’elFort  que  Ton  ferait  pour  se  debarrasser  d’un  corps  etranger 
fixe  dans  I’arriere-bouche.  Cette  articulation  est  d’un  effet  des 
plus  desagreables. 


(A  suivre). 
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L  —  SOCifiTfiS  SAVANTES 


I.  -  SOCIETY  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
Stance  du  6  avril  1906 
President  :  Georges  Gell^:. 

Apres  lecture  du  rapport  de  Luc  sur  la  candidature  Lombard  le 
vote  donne  les  resultats  suivants  :  Lombard  est  61u,  par  14  voix,  sur 
15  volants. 


Un  cas  de  perichondrite  du  cartilage  thyroide,  par  Bosviel.  — 
L’auteur  lit  une  communication  sur  un  cas  de  perichondrite  du 
cartilage  thyroide.  11  s’agit  d’une  septuagenaire  diabetique  qui  pre- 
senta  un  gonflement  du  cou  (region  anterieure)  avec  de  la  fievre,  de 
la  douleur,  de  la  f4tidite  de  I’haleine,  des  troubles  de  la  respiration 
et  de  la  deglutition.  L’evacuation  du  pus  fut  spontan^e  et  la  guerison 
complete. 


Kyste  dermoide  du  dos  du  nez,  par  Bellin.  —  L’auteur  donne 
une  observation  de  kyste  dermoide  du  dos  du  nez,  gudri  par  une 
operation. 


Hemorragie  primitive  du  naso-pharynx,  par  Fiocre.  —  L’auteur 
lit  une  observation  d’hemorragie  primitive  du  naso-phai’ynx,  tres 
abondante  et  chez  une  tubei’culeuse  pulmonaire.  La  cautdrisation 
5  I’acide  chromique  solide  sous  la  rhinoscopie  post^rieure  et  k  I’aide 
du  releveur  du  voile  du  palais,  en  fut  le  traitement  victorieux. 


Presentations,  par  C.-J.  Koenig.  — L’auteur  pr^sente  des  seringues 

tout  en  verre  pour  injections  intratracheales,  puis  un  corps  4tranger 
de  1  Oreille  tres  rare,  puisqu’il  s’agit  d’une  graine  bresilienne  roug® 
el  noire,  ayant  sejourne  trois  ans  dans  le  conduit.  H  termine 
par  la  presentation  de  deux  calculs  salivaires  remarquables  p*^ 
leur  volume  extremement  considerable  et  leur  dilHculte  d’extraction 
du  canalde  Warthon. 


Labyrinthite  suppuree  terminee  par  la  mort ;  autopsie,  par 

Laurens. 
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II.  —SOCIETE  HOLLANDAISE  D'OTO-RHINO- 
LABYNGOLOGIE 

XlVe  R^IUNION 

{ Labor atoire  de  physiologic  d' Utrecht,  les  28  et  29  octobre  1905). 

President  :  Zwaardemaker. 

Conipte  rendu  par  Quix  et  Menier  (de  Figeac). 

Sent  presents  :  MM.  Zwaardemaker,  Moll,  Sikkel,  Vogelpoel,  Ten 
Cate,  Burger,  Boon,  Braat,  Delsaux,  Mulder,  Sasse,  Moermann, 
Schutter,  Schilperoort,  Minkema,  Quix,  Posthumus  Meyjes,  Struyken, 
Zaalberg,  Reintjes,  Henkes,  Kan,  Campagne,  Frederikse,  Slotenma- 
ker,  Raeza,  Hartog,  Ter  Kuile,van  Dusseldorp;  Messieurs  de  Stella 
(Gand)  et  Noyons  (Utrecht)  assistent  a  la  seance  en  qualite  d’invites. 

On  reelit  pour  le  bureau  :  Zwaardemaker,  president;  Moll,  treso- 
rier;  Burger,  secretaire  et  bibliothecaire. 

Discussion  sur  les  rapports,  fails  a  la  seance  d’avril  1905,  sur  la 

determination  de  Tacuite  auditive  par  conduction  osseuseC 

A.  -  PaRTIE  CLINIQUE. 

Burger  critique  la  faQon  dont  Quix  a  utilise  les  donnees  stalis- 
tiques  des  recherches  de  Rohrer,  Barr,  etc.  Les  travaux  de  ces  der- 
niers  sont  aussi  critique*.  Burger  estime  que  les  resultals  ne  sont- 
pas  aussi  defavorables  pour  la  valeur  des  examens  au  diapason  que 
le  croit  Quix.  L’orateur  denie  toute  importance  a  I’objection  theo- 
riquede  Quix  :  que  le  pied  du  diapason  produitune  quantite  d'energie 
•differant  de  celle  des  branches;  en  effet,  le  resultat  negatif  de 
I'epreuve  de  Rinne  a  seul  de  la  valeur.  Dans  le  diagnostic  medical, 
•on  ne  pent  pas  toujours  exprimer  num^riquement  chaque  symptome, 
e’est  pourquoi  le  rejet  de  Pexamen  au  diapason  n’est  pas  fonde.  Les 
trois  6preuves  doivent  toujours  etre  jugees  dans  leurs  relations  et, 
■dans  la  grande  majority  des  cas,  elles  assurent  le  diagnostic  differen- 
tiel  entre  une  affection  de  Tappareil  conducteur  et  celle  de  I’appai'eil 
percepteur.  Pour  le  moment,  la  question  n’est  pas  encore  resolue  de 
savoir  si  la  methode  de  Quix  pour  la  determination  de  la  conduction 
osseuseest  applicable  dans  la  pratique. 

Moll  :  Je  crois  surtout  que  T4preuve  de  Gell4  est  importante.  II 
faut  aussi  tenir  compte  de  la  paracousie  lointaine  de  Bonnier. 

Schutter  est  du  meme  avis  que  Burger.  L’explication  de  la  latera- 
hsation  par  la  m6thode  de  Quix  ne  pent  s’appliquer  aux  affections 
unilaterales. 

Kan  professe  la  meme  opinion.  II  estime  tres  incertain  le  diagnos- 
"tic  d’affections  labyrinthiques  dans  les  recherches  statistiques  com- 
muniquees  par  Quix. 

Ter  kuile  demande  si  les  r^sultats  de  la  thdrapeutique  parlent  en 

aveur  de  la  valeur  des  examens  au  diapason.  Son  experience  per- 
sonnelle  k  ce  sujet  est  affirmative. 

L  Voir  Arch,  inleniat.  de  laryngoL,  1905,  n'*  5,  p.  909. 
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Quix  repond  quo  les  tableaux  des  recherches  statistiques  sont  (Ha- 
blis  ffrosso  rnodo.  II  est  d’avis  qu’une  analyse  plus  detaillee  est  inu¬ 
tile  parce  que  les  recherches  furent  fades  dans  des  circonstances 
differentes  et  ne  sont  pas  comparables.  Les  chiffres  des  auteurs  un 
peu  anciens  ne  peuvent  pas  ddmontrer  la  valeur  des  examens  au 
diapason;  de  meme,  il  y  a  presque  autant  d’auteurs  qui  n’attribuent 
aucune  valeur  aux  examens  isol6s  que  de  ceux  qui  leur  en  accordent 
une.  Les  impressions  gendrajes  ont  peu  de  valeur  en  medecine, 
depuis  I’introduction  du  poids  et  de  la  mesure.  Si  chaque  epreuve 
prise  a  part  ne  merite  aucune  confiance,  on  ne  pent  non  plus 
avoir  foi  dans  les  trois  epreuves  combindes.  Quix  accordeune  grande 
importance  a  la  determination  de  la  conduction  osseuse.  D’apres  les 
regies  en  vigueur  dans  les  sciences  physiques,  ces  determinations 
doivent  etre  exprimees  par  des  valeurs  numeriques  exactes,  ce  que 
ne  permettent  pas  les  epreuves  au  diapason  actuellement  connues. 
On  a  peu  ecrit  jusqu’Ji  present  sup  la  paracousie  lointaine;  pour  ce 
motif,  son  importance  diagnostique  n’est  pas  suffisamment  demon¬ 
tree.  La  lateralisation  ne  ddpend  pas  seulement  du  point  d’applica- 
tion,  mais  surtout  de  la  direction  du  choc.  Quix  parle  de  I’influence 
de  I’asymetrie  cranienne,  des  epaississements  de  la  dure-mere,  etc. 
La  lateralisation  dans  une  oreille  privee  de  limaQon  a  ete  constatee 
^de  fagon  indubitable  dans  divers  cas,  qu’on  trouve  surtout  dans  la 
litterature  la  plus  recente. 

B.  —  Partie  physique. 

Teh  Kuile  attache  de  I’importance  a  Tidee  que  le  son  est  pergu 
d’une  faQon  tres  faible  par  Tintermediaire  de  I’etrier.  II  ne  peut  etre 
question,  dans  les  vibrations  sonores,  de  perception  de  difference 
de  temps.  ’ 

Quix  fait  remarquer  que  dans  le  pied  d’un  diapason  il  existe  des 
noeuds  et  des  ventres ;  c’est  pourquoi  il  est  ndcessaire  de  noter  les 
regions  ou  Ton  mesure  les  amplitudes.  On  ne  peut  avoir,  en  pra¬ 
tique,  des  diapasons  ayant  la  meme  valeur,  au  sens  physique  du 
mot;  r^galit^  de  poids  ne  suffit  pas  pour  cela. 

Quix  pense  encore  qu’un  corps  plongd  dans  Teau  vibre  incontes- 
tablement  avec  une  amplitude  plus  grande  que  cello  de  Teau  (images 
acoustiques  d’Ewald).  On  ne  peut  pas  des  amplitudes  du  diapason 
deduire,  sans  plus,  les  amplitudes  adriennes. 

Sthuyken  r6plique  que  la  perception  de  la  difference  de  temps  es 
un  probleme  psychologique.  Il  a  mesure  k  Textremite  du  pied  Tam- 
phtude  de  celui-ci ;  il  n’a  pas  rdussi  a  communique!'  ^  une  membrane 
une  amplitude  plus  grande  que  celle  de  Teau  qui  Tenvironne. 
estime  qu  au  voisinage  des  branches  du  diapason  la  vibration 
aerienne  est,  en  grandeur  et  en  essence,  identique  h  celle  des 
branches. 


L  enseignement  oto-rhino-laryngologigue  dans  les  Faculty* 
TEtat  en  Hollande,  par  Quix,  —  L’orateur  insiste  sur  la  place  secon 
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-daire  qu’occupe  roto-rhino-laryngologie  dans  les  Facultes  de  I’Eltat. 
Ces  branches  ne  sont  qu’un  pen  enseignees  par  quelques  privat- 
dbcents;  on  ne  parle  pas  encore  de  professeurs,  ni  de  cliniques  spe- 
ciales.  C’est  pour  cette  raison  que  les  specialites  n’occupent  pas  en 
pratique  medicale  la  position  qui  leur  revient.  Les  praticiens  n’ont 
jque  tres  peu  de  connaissances  de  ces  branches  de  la  medecine,  alors 
qu’en  Ilollande  beaucoup  d’operations  sur  le  nez  et  les  oreilles  sont 
faites  par  des  chirurgiens. 

Quix  est  d’avis  que  la  societe  doit  protester  centre  I’abandon  de 
ces  specialites  dans  les  Universites. 

ZwAARDEMAKER  t  Les  Facultes  de  medecine  ne  doivent  pas  etre 
rendues  responsables  de  cette  negligence  et  de  cet  abandon. 

Delsaux  cite  I’exemple  de  la  Belgique  ou  I’on  s’occupe  de  cette 
question. 

Ter  Kuile  est  partisan  de  Fassistance  obligatoire  aux  cours  pro¬ 
fesses  sur  ces  specialites.  L’otp-rhino-laryngologie  est,  pour  le  pra- 
ticien,  de  beaucoup  plus  importante  que  la  psychiatrie ;  le  praticien 
rencontre  tons  les  jours  des  sujets  malades  des  oreilles,  alors  que  les 
abends  sont  pour  lui  des  cas  relativement  rares. 

Burger  rappelle  qu’il  existe  une  commission  pour  I’examen  de  la 
.culture  pratique  des  medecins.  II  propose  de  soumettre  les  vceux  a 
cette  commission.  Sa  proposition  est  adoptee  a  I’unanimite. 


Un  cas  d’inflammation  de  la  base  du  crane  debutant  par  des  phe- 
nomenes  de  masto'idite  aigue,  par  Braat.  —  Symptomes  principaux  : 
douleurs  derriere  I’oreille,  leger  oedeme  de  la  mastoide,  oedeme  alter¬ 
nant  de  la  paupiere  et  de  la  moitie  de  la  langue  du  meme  cote.  Tem¬ 
perature  37“  8-38®  1 ,  oreille  moyenne  norm  ale  ;  a  la  trepanation  on 
trouve  Fapophyse  normale.  Les  phenomenes  persistent;  c’est  pour- 
quoi  on  est  oblige  de  conclure  a  une  affection  de  la  base  du  ci’ane. 


Un  cas  de  thrombose  suppuree  du  sinus  avec  evidement  total  et 
conservation  des  osselets,  par  Braat.  —  L’orateur  rapporte  un  cas 
de  thrombose  guerie  par  I’operation ;  les  osselets  furent  conserves. 
Braat  considere  cette  conservation  comme  importante  pour  la  fonc- 
tion  auditive. 

Posthumus  Meyjes  croit  que  dans  ces  cas  la  perception  auditive  se 
fait  k  travers  la  fenetre  ronde. 

Schutter  et  Quix  sont  d’avis  que  les  osselets  sont  mis  par  I’opera- 
tion  dans  des  conditions  anormales  :  c’est  pourquoi  ils  influenceraient 
plutot  mal  que  bien  la  conduction  du  son. 


Une  chambre  sans  bruit,  par  Zwaardemaker.  —  A  6td  ddcrite  ail- 
leurs  en  detail  [Archiv  f.  Anatomic  u.  Physiol.  Section  physiol.  Sup¬ 
plement,  190a,  p.  310). 


912 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


La  pression  dans  I’organe  de  Corti,  par  Zwaardemaker.  —  L’au- 
teur  pr^sente  un  modele  :  il  est  vraisemblable  que  par  la  vibra¬ 
tion  sonore  il  se  produit  dans  I'oi’gane  de  Corti  une  pression  dans  la 
direction  du  limaQon.  Les  constatations  anatomiques  peuvent  etre 

raises  d’accord  avec  cette  hypothese. 

Struyken  dit  qu’il  n’a  pu  faire  vibrer  des  fils  dans  I’eau,  par  reson- 
nance. 

D’apres  Quix,  I’hypothese  de  Zwaardemaker  presente  I’avantage 
suivant  :  I’energie  conduite  de  fa^on  periodique  est  transformee  en 
pression  constante. 

Un  type  determine  d’acceleration  respiratoire  existant  dans 
Vasthme  d’apres  les  photographies  de  Ten  Have,  par  Zwaardemaker, 
—  Ten  Have,  k  I’aide  de  I’aerodromometre  de  I’orateur  (plaquette 
d’ aluminium  suspendue  entre  deux  ressorts  spiraux  dans  un  tube  de 
verre),  a  trouv6  chez  cinq  asthmatiques  un  type  respiratoire  constant 
s’ecartant  de  la  normale.  L’inspiration  etant  prolong^e  et  plus  pro- 
fonde,  I’acceleration  du  courant  d’air,  dans  la  premiere  phase  de 
I’expiration,  augmente  rapidement  jusqu’a  un  maximum,  pour  tom- 
ber  immediatement  et  demeurer  tres  petite  dans  la  deuxieme  phase. 
Sur  les  courbes  presentees,  I’acceleration  de  fair  est  proportionnelle 
a  I’ordonnee. 


Presentation  d’un  malade  opere  de  tumeur  nasale,  par  Boon.  — 
Operation  extra-nasale. 


Perception  et  photographie  des  sons  de  la  parole,  par  Struyken. 
—  L’orateur  pr^sente  un  appareil  h  I’aide  duquel  on  pent  percevoir 
avec  un  grossissement  de  600  fois  les  vibrations  sonores  transmises 
par  fair.  On  pent  saisir  des  vibrations  allant  jusqu’k  2000  k  la  seconde. 
Les  voyelles  et  les  consonnes  emises  a  quelques  metres  de  distance 
du  pavilion  peuvent  etre  observees  avec  facility.  La  courbe  du  temps 
etait  recueillie  en  meme  temps  au  moyen  des  oscillations  d’un  fd 
elastique  fixe  a  une  branche  de  diapason.  La  m6thode  trouve  son 
application  non  seulement  pour  I’^tude  des  sons  vocaux,  mais  aussi 
pour  la  comparaison  des  amplitudes  pour  divers  intervalles  de  hau¬ 
teur  differente. 

Zwaardemaker  et  Quix  regrettent  que  Struycken  ne  prdsente  pas 
son  appareil  de  maniere  ddtaillfie. 


Presentation  de  diapositifs  de  preparations  microscopigues  de 
lahyrinthes  de  souris  dansantes,  par  Quix. 

Jusqu  a  present,  cinq  souris  en  tout  out  6t6  dtudides.  Les  deux 
organes  auditifs  unis  k  la  base  du  cri*me  out  fait  I’objet  de  coupes  en 
sdrie.  Les  trois  premieres  souris  du  meme  'nid  pr^sentaient,  d’une 
fac-on  g^ndrale,  le  m6me  r6sultat  concordant.  On  trouva  dans  le 
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limaQon  :  hypoplasie  du  nerf  acoustique,  hypoplasie  du  ganglion 
spiral  se  manifestant  par  une  diminution  de  grandeur  des  cellules 
ganglionnaires  et  diminution  de  leur  nombre.  Diminution  et,  par 
endroits,  absence  des  cellules  de  Corti,  hypoplasie  ou  absence  de  la 
stria  vascularis.  L’utricule,  le  saccule,  les  canaux  semi-circulaires  et 
le  canal  endolymphatique  4taient  normaux  quant  k  leur  forme.  Le 
nerf  vestibulaire  et  le  ganglion  de  Scarpa  sont  cependant  atteints 
d’hypoplasie,  tandis  que  dans  I’^pithelium  sensitif  les  cellules  ciliees 
sont  en  moins  grand  nombre  que  chez  les  souris  blanches  (albinos) 
normales. 

Chez  les  deux  dernieres  souris,  issues  des  memes  parents,  les 
modifications  sont  encore  plus  marquees;  il  y  a  surtout  une  absence 
presque  totale  du  ganglion  spiral  et  absence  complete  des  cellules 
de  Corti  et  de  la  stria  vascularis.  Dans  le  labyrinthe  statique  on  a 
trouve,  dans  le  quatrieme  cas,  des  deux  cbtes  symetriquement.  une 
obliteration  du  saccule.  L’utricule  et  les  canaux  demi-circulaires  sont 
comme  dans  les  trois  premiers  cas.  Dans  le  cinquieme  cas,  les  alte¬ 
rations  n’elaient  pas  symetriques;  il  y  avait  d’un  cote  obliteration 
du  saccule  et  de  I’autre,  obliteration  partielle  de  I’utricule.  Dans  le 
dernier  cas  seulement  on  constata  I’absence  d'une  cloison  osseuse 
entre  le  canal  semi-circulaire  posterieur  et  I’externe. 

Les  souris  avaient  ete  examinees  auparavant  au  point  de  vue  phy- 
siologique.  On  ng  put  chez  aucune  d’elles  provoquer  de  reaction  a, 
I’impression  sonore.  La  force  musculaire  etait  beaucoup  moindi'e  que 
celle  des  souris  blanches;  la  conservation  de  I’equilibre  sur  un  petit 
chemin  etroit  etait  aussi  de  beaucoup  inferieure  k  celle  des  souris 
blanches.  Pas  de  reaction  aux  mouvements  de  rotation.  Quix  conclut 
k  une  defectuosite  du  pouvoir  d’equilibre;  il  y  arrive  surtout  par  le 
fait  d’incapacite  de  nager.  Jetee  dans  I’eau,  la  souris  dansante  est 
completement  desorientee,  roule  maladroitement  sur  elle-meme  et 
ne  tarde  pas  k  se  noyer.  Les  souris  blanches  sont,  au  contraire, 
d’excellentes  nageuses. 

Il  y  a  des  degres  du  trouble  d’equilibre,  differents  pour  chaque, 
mdividu;  cela  concorde  avec  les  resultats  histologiques  qui  ne  sont 
pas  univoquespour  les  labyrinthes  des  souris  dansantes.  Quix  pense 
que  par  I’education  et  I’elevage  continues  on  pourra  obtenir  des 
degknerescences  labyrinthiques  marquees  etdiverses  chez  les  souris 
dansantes. 


Presentation  de  diapositifs  de  preparations  histologiques  du  laby- 
nnthe  d  une  chatte  albinos  et  sourde,  par  Quix.  —  On  constata  une 
hypoplasie  du  ganglion  spiral;  absence  complete  de  I’organe  de 
I^orti  ;  des  adherences  dans  le  canal  cochl^aire. 


Diapositifs  de  preparations  microscopiques  normales  de  laby¬ 
rinthes  d’hommes  et  de  divers  animaux,  par  Quix.  —  En  comparant 
organe  de  Corti  dans  les  differents  tours  de  spire  dans  la  meme 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  3.  59 
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espece,  I’orateur  est  arrive  a  la  conclusion  :  que  la  charge  de  la  mem¬ 
brane  basilaire  est  k  son  maximum  dans  les  tours  superieurs,  tandis 
que  la  charge  de  la  membrane  dans  un  meme  tour  est,  chez  les  ani- 
maux  plus  petits  petite  membrane  basilaire),  relativement  plus 
grande  que  chez  les  grands  animaux.  11  faut  accorder  ce  resultat 
avec  la  theorie  d’Helmholtz  qu’une  corde  courte  k  la  meme  hauteur 
qu'une  corde  longue  doit  etre  plus  chargee  que  cette  derniere.  La 
charge  plus  grande  dans  les  tours  superieurs  vient  aider  k  I’exten- 
sion  de  la  gamme. 

Du  fait  que  pour  un  plan  de  coupes  donne  I’organe  de  Corti  n’est 
atteint  radiairement  que  dans  un  tour  de  spire  et  que  ce  dernier 
varie  avec  le  plan  de  la  coupe,  Quix  conclut  que  les  cordes  de  la 
membrane  basilaire  ne  suivent  pas  le  plus  court  chemin  pout  aller 
du  limaQon  au  ligament  spiral,  mais  ont  une  direction  oblique  et 
plutot  tangentielle.  Cette  disposition  des  fibres  vient  aussi  aider  et 
favoriser  I’extension  de  I’echelle  des  sons. 


Le  traitement  rationnel  des  suppurations  multiples  des  cavites 
accessoires  du  nez.  Presentation  d’un  malade,  par  Delsaux.  — 
L’operation  fut  la  suivante  :  Incision  cutanee  allant  du  milieu  du 
sourcil  le  long  du  bord  orbitaire,  autour  de  Tangle  interne  de  Toeil, 
le  long  de  la  face  laterale  du  nez  et  se  terminant  au  repli  naso-labial. 
Apres  ecartement  des  parties  modes,  le  sinus  fronttal  est  ouvert  par 
son  plancher  et  est  curette.  On  reseque  ensuite  Tos  propre  du  nez 
et  la  branche  montante  du  maxillaire  et  on  met  ainsi  largement  a 
decouvert  la  cavite  nasale.  Le  sinus  maxillaire  est  ouvert  par  Tabla- 
tion  de  la  paroi  anterieure  et  de  la  paroi  interne  et  curette  avec  soin. 
On  enleve  de  Tethmo'ide  autant  qu’il  est  necessaire  :  tamponnement 
de  la  cavite.  Reunion  des  levres  cutanees  par  des  agrafes.  Le  tam- 
ponnenient  est  enleve  au  bout  de  deux  jours.  La  gudrison  fut  par- 
faite  et  durable. 

Delsaux  cite  encore  quatre  cas  semblables.  II  conclut  que  Top^ra* 
tion,  si  elle  veut  meriter  le  nom  de  radicale,  doit  permettre  d’ins- 
pecter  toutes  les  cavites  accessoires  et  de  les  curetter.  11  faut  enlever 
systematiquement  toute  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  des  sinus, 
y  compris  les  cornets.  Dans  Tindication  opdratoire,  il  faut  consid6rer 
outre  le  trouble  de  la  sante,  surtout  le  danger  persistant  d’une  com¬ 
plication  fatale.  Delsaux  considere  cette  voie  trans-maxillo-nasale 
indiqu6e  par  Moure  pour  Tintervention  sur  Tethmo'ide,  comme  Tope- 
ration  de  choix  dans  les  suppurations  multiples  des  sinus. 

Posthumus  Meyjes  n’est  pas  d’avis  qu’il  faille  toujours  sacrifier  le 
cornet  inferieur. 

Delsaux  r^plique  que  cela  n'est  pas  necessaire  dans  les  suppura¬ 
tions  du  sinus  frontal,  mais  qu’on  doit  le  pratiquer  dans  celles  du 
sinus  maxillaire. 

A  une  question  de  Zaalberg,  Delsaux  rdpond  (pie  dans  le  cas  d  af¬ 
fection  bilaterale,  il  conseille  une  double  incision. 


SOCIETES  SAVANTES 


915 


Paralysies  post-diphteriques  et  serotherapie,  par  De  Stella.  — 
Dans  une  publication  ant^rieure  (VIID  Congres  des  medecins  et 
naturalisles  de  Flandre,  1904),  I’auteur  a  montre  que  le  serum  injecte 
ne  sejourne  pas  longtemps  dans  le  sang,  mais  est  pris  par  les  cellules 
et  les  tissus,  meme  par  ceux  qui  pi’oduisent  les  toxines.  Les  toxines 
sont  neutralisees  par  les  antitoxines  en  ces  regions,  mais  seulement 
tant  que  les  toxines  (pendant  un  temps  assez  court,  1/4  d’lieure  tout 
au  plus)  sont  en  relation  avec  les  cellules.  Malgre  cela,  on  a  preco- 
nise  en  France  I’injection  de  serum  centre  les  paralysies  post-diphte¬ 
riques. 

L’orateur  est  convaincu  que,  dans  ce  cas,  on  ne  pent  plus  detruire 
I’union  du  poison  et  du  protoplasma.  II  le  prouve  par  les  experiences 
suivantes.  II  a  provoqud  chez  deux  groupes  de  lapin  de  meme  poids 
et  de  meme  taille  des  paralysies  par  injection  de  toxines  diphte- 
rjques.  Cinq  jours  apres  la  derniere  injection,  il  a,  sur  dix  lapins  du 
groupe  a,  fait  quotidiennement  pendant  5  a  10  jours  des  injections 
de  serum,  tandis  qu’il  ne  touchait  pas  aux  dix  lapins  du  groupe  b.  II 
ne  put  constater  aucune  difference  dans  les  dfeux  groupes  dans  la 
guerison  des  paralysies. 

Deux  cas  d’osteome  de  I’ethmoide,  par  De  Stella.  —  Les  tumeurs 
furent  enlevees  par  I’operation  de  Moure  qu’il  recommande  pour  ces 
cas.  Chez  Tun  de«  malades  il  y  avail  de  la  retinite  atrophique. 


Corps  etranger  de  la  bronche  droite  enleve  k  I’aide  de  la  bron- 
Choscopie,  par  Kan.  —  Une  fillette  de  six  ans  avail  avale  une  feve 
par  aspiration.  Asphyxie  au  bout  de  deux  jours;  signes  certains 
d’affection  pulmonaire.  L’enlevement  se  fit  apres  trachdotomie  a 
travel's  le  tube  a  bronchoscopie  k  I’aide  d’un  crochet  tranchant.  Les 
troubles  disparurent  tout  de  suite  apres  I’operation. 


Lipome  de  I’oesophage,  par  Kan.  —  L’auteur  presente  une  tumeur 
qui  fut  saisie  dans  I’oesophage  a  I’aide  d’une  pince,  et  enlevde  par 
torsion.  Le  malade  avail  aussi  au  cou  un  volumineux  lipome  sous- 
cutane.  Les  lipomes  de  I’oesophage  sont  trfes  peu  connus  dans  la  lit- 
terature.  L’oi'ateur  attire  I’attention  sur  la  complication  rare  du 
lipome  cesophagien  par  le  lipome  du  cou. 


Trois  cas  de  corps  etrangers  du  sinus  maxillaire,  par  Kan.  —  Dans 
le  premier  cas,  on  trouva  dans  le  sinus  un  fetu  de  paille  de  trois 
centimetres  de  long  que  le  malade  avail  employd  autrefois  pour 
obturer  I’ouverture  alvdolaire  apres  la  perforation  du  sinus.  Dans  les 
ueux  autres  cas,  on  trouva  une  balle  de  revolver,  arrivde  Ik  apres 
tentative  de  suicide. 

Dn  nouvel  instrument  pour  I’ablation  de  I’amygdale  hypertrophiee 
“  1  aide  de  I’anse  froide,  par  Henkes  (ddcrit  en  detail  dans  le 
^^onnlsckrift  fiir  0/irenheilh.,  juillpt  1905,  n«  7,  p.  315). 
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Mensuration  de  I’intensite  de  la  voix  parlee,  par  Minkema.  —  Les 
voyelles  faibles  au  point  de  vue  acoustique  ou,  o,  et  les  consonnes. 
p,  b,  donnnent  les  vibrations  maximum  dans  le  phonometre  de  Lucae. 
L’orateur  a  enregistre  Si  I’aide  d’un  tube  de  Pitot  les  courants  d’air 
produits  dans  le  chuchotement.  II  a  vu  que  seuls  :  ou,  o,  p,  b,  f,  pro- 
duisent  une  vibration.  Minkema  a  mesur4  I’intensit^  de  la  voix  en 
comparant  les  empreintes  phonographiques  d’un  mot,  dont  les  ele¬ 
ments  formateurs  dominants  etaient  connus,  avec  les  empreintes  des 
memes  sons  d’un  sifflet  de  Gallon  d’intensitd  connue.  L’intensite  du 
mot  prononce  fut  evaluee  k  0,34  mega-ergs. 


Presentation  d’une  nouvelle  pince  pour  I'ablation  des  tumeurs 
des  cordes  vocales,  par  Struyken.  —  Cette  pince  aurait  les  avan- 
tages  suivants  ;  1“  De  ne  pas  glisser  quand  on  la  ferme ;  2®  de  ne  pas 
gener  la  vue  dansle  miroir;  3®  de  saisir  facilement  la  tumeur ;  4®  de 
sectionner  completement ;  elle  peut  executer  cela  dans  toutes  les 
directions. 


Presentation  d’un  calcul  de  I’amygdale,  par  Struyken.  —  Dia- 
metres  :  2  centimetres  50  et  1  centimetre  50. 


Presentation  de  la  radiographie  d’une  stenose  tracheale,  par 

Struyken. 


Presentation  de  trois  tumeurs  rares  de  la  gorge,  par  Posthumus 
Meyjes. 

a.  Tumeur  carcinomateuse  du  pharynx;  on  I’enleva  a  I’anse  chaude 
sans  hemorragie.  Recidive  peu  apres.  Operation  radicale  par  la  pha- 
ryngotomie ; 

b.  Lipome  du  larynx  chez  un  enfant  de  8  ans;  il  provoquait  une 
forte  dyspnee  expira trice ;  on  I’enuclea  tout  simplement  avecledoigt; 

c.  Lipome  du  pharynx  chez  un  enfant  de  16  mois;  il  occupait  tout 
le  cavum  et  etait  fixe  par  un  large  pedicule  k  la  face  posterieure  du 
voile.  Ablation  k  I’anse  froide. 


Herpes  zoster  secondaire  dans  une  maladie  d’oreilles,  par  Pos- 

THUMws  Meyjes.  —  Au  cours  d’une  otite  moyenne  catarrhale  aigue, 
survint,  au  deuxieme  jour,  de  I’herpes  zoster  sur  le  territoire  du  nerf 
palatin  anterieur ;  il  avail  la  forme  d’un  triangle  et  sidgeait  sur  la 
voute  palatine,  la  pointe  dirigee  en  avant  et  allant  jusqu’aux  inci- 
sives.  Apres  administration  de  trois  grammes  de  salicylate  de  soude, 
par  jour,  les  vesicules  commenc^rent  k  p&lir,  les  douleurs  diminuent 
et  disparaissent  en  quelques  jours.  Le  cas  est  rare.  L’orateur  ne 
connait  dans  la  litt^rature  qu’un  cas  d’herpes  zoster  dans  une  maladie 
d’oreille;  c’est  celui  de  Stanley  Turner  {Journal  of  Laryngology^ 
novembre  1904)  dans  un  cas  d’otite  moyenne  chronique  suppur^e. 
La  pathologic  de  I’herpfes  nous  ayant  enseign^  que,  dans  ces  cas,  n 
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y  a  toujours  lesion  d’un  ganglion  spinal,  il  faut  dans  ces  circonstaiices 
penser  h  une  affectipn  du  ganglion  de  Gasser.  On  pent  poursuivre 
jusque  dans  ce  ganglion  les  fibres  du  nerf  palatin  anterieur  et  dans 
le  cas  de  Turner,  I’inflammation  s’^tait  en  effet  dtendue  jusqii’au 
ganglion  de  Gasser  par  complication  d’un  abces  du  lobe  temporal. 
Dans  le  cas  de  I’orateur  ou  il  n’y  a  aucun  symptome  d’inflammation 
au  voisinage  du  ganglion,  il  faut  admettre  que  le  facteur  etiologique 
.(rhumatisme,  influenza)  a  frappe,  outre  I’oreille  moyenne,  aussi  le 
ganglion. 

Un  cas  de  nevralgie  du  trijumeau  dans  une  affection  de  I’oreille 
moyenne,  par  Sikkel.  —  Dans  un  cas  de  nevralgie  du  trijumeau, 
traitee  longtemps  sans  succes  par  les  neurologistes  et  les  dentistes, 
on  trouva  a  I’examen  otoscopique  une  suppuration  de  I’oreille  persis¬ 
tant  depuis  des  annees.  La  cure  radicalefit  disparaitre  completement 
les  douleurs.  L’orateur  regarde  I’irritation  du  ganglion  de  Gasser 
comme  la  cause  de  la  nevralgie. 


III.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  BERLIN 
Stance  du  9  janvier  1906 
President :  Passow 
Secretaire  :  Schwabach 
Gompte rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Demonstration  de  la  disposition  anatomiquedu  canal  naso-frontal 
dans  les  maladies  des  sinus  frontaux  et  des  cellules  ethmoidales 
anterieures  avec  des  remarques  sur  la  technique  de  la  cure  radi- 
cale  de  la  sinusite  frontale,  par  Ritter.  —  Heine  est  d’accord 
avec  Ritter  sur  ce  que  les  resultats  esthetiques  de  I’ope- 
ration  de  Killian  ne  repondent  pas  aux  esperances  tout 
d’abord  connues.  Il  pr^sente  un  cas  qui  a  4t6  opere  des  deux  c6tes. 
A  droite,  foperation  a  ete  faite  d’apres  Killian.  La  deformation  (il 
s  agit  ici  d’une  tres  grande  cavite  sinusienne  frontale)  est  tres 
considerable.  A  gauche  on  a  opere  d’apres  une  autre  methode, 
on  a  laisse  deux  orifices  beants.  Le  resultat  cosmetique  est 
meilleur  et  il  u’y  a  pas  obliteration  complete  comme  cela  s’etait 
produit  de  I’autre  c6te.  11  reste  pourtant  de  petites  depressions 
frontales.  La  rndthode  de  Ritter  donne  surement  de  meilleurs 
resultats  cosmetiques ;  mais  elle  ne  convient  pas  a  tons  les  cas, 
*ux  grandes  cavit^s  frontales,  par  exemple.  De  meme  I’obli- 
teration  n’est  pas  admise.  Il  faut  savoir  gre  ^  Ritter  de  n’avoir  pas 
passe  sous  silence  les  deux  casde  mort  qu’il  a  eus  sur  ses  vingt-deux 
operations.  Dans  la  clinique  de  I’Universite  sur  vingt  cas  egalement 
11  mbrt,  dont  un  surtout  merite  d’etre  mentionne. 

1  s  agissait  d’uue  tres  grande  cavite  frontale  remplie  d’un  abon- 
^  A  cremeux,  elle  communiquait  avec  le  sinus  frontal  de  I'autre 

cote  egalement  rempli  de  pus.  Le  c6te  droit  fut  opere  d’apres  la 
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methode  de  Killian.  Lorsque  le  matin  suivant  la  temperature  monta 
a  40®,  on  crut  d’abord  h  une  retention  et  k  uneitjfection  de  la  plaie. 
Gelle-ci  qui  avait  4te  suturee  s’ouvrit  sur  une  grande  largeur,  leg 
bords  6taient  purulents.  La  fievre  ne  disparut  pas,  le  patient 
mourut  le  troisieme  jour.  L’autopsie  laissa  voir  une  dechirure  inte- 
rieure  de  la  dure-mere  k  cote  de  I’apophyse  cristagalli,  une  region 
qu’on  n’avait  pas  touchde  pendant  I’operation.  Cette  saillie  osseuse 
avait  et6  fracturee.  C’est  bien  par  suite  de  retention  que  I’infection 
s’en  suivit,  provoquee  par  une  precoce  fermeture  de  la  plaie.  L’ope- 
ration  n  est  done  pas  tres  dangereuse,  si  Ton  recommande  de  ne 
jfimais  faire  une  precoce  occlusion,  dans  les  cas  de  suppurations 
sinusiennes  aigues. 

Herztfeld  n’a  vu,dans  soixanteoperationssurlescavites  frontales, 
dont  les  vingt  dernieres  faites  d’apres  Killian,  aucun  cas  de  mort. 
Les  deux  deces,  constates  plus  liaut,  dans  une  serie  de  vingt  ope¬ 
rations,  sont  done  un  hasard  malheureux.  Dans  ce  procM6,  on  ne 
ferme  pas  les  plaies  primitivement,  mais  on  laisse  deux  points 
libres.  Herztfeld  ne  pent  qu’approuver  I’emploi  d'autres  melhodes 
pour  la  guerison.  Dans  les  suppurations  aigues,  il  n’a  eu  besoin 
d’operer  qu’une  fois.  Dans  I’operation  de  Kuhnt,  les  resultats  sont 
bons  aussi,  surtout  si  on  laisse  la  cavite  se  fermer  secondairement. 
La  methode  de  Kuhnt,  dans  les  petites  ouvertures  orbitales  qui 
n’ont  pas  grande  communication  avec  I’os  ethmoidal,  est  preferable 
a  celle  de  Killian. 

Suivant  Hartmann,  on  n’a  pas  tbujours  besoin  d’enlever  toute  la 
paroi  anterieure.  Le  traitement  conservateur  doit  toujours  etre  essaye 
d’abord.  Le  precede  de  Politzer  fournit  d’excellents  resultats. 

ScHOETz  demande  a  Herzfeld  de  dire  quelles  sont  les  indications 
qui  existent,  d’apres  lui,  d’operer  dans  les  suppurations  des  sinus 
frontaux. 

Herzfeld  a  vu  6galement  de  bons  resultats  des  precedes  de 
Politzer.  II  op^sre  les  suppurations  aigues  lorsque  les  metliodes 
d  expectation,  comme  I’enlevement  de  I’extremit^  anterieure  du 
cornet  moyen,  ne  donnent  pas  de  resultat.  II  opere  les  sinusites 
chroniques  lorsque  I’ecoulernent  est  fetide  et  que  les  maux 
de  tete  et  la  depression  nerveuse  ne  disparaissent  pas. 

Passow  dit  qu’il  en  est  de  cette  operation  comme  de  toutes,  quand 
on  sefforce  de  gu4rir  des  maux  qui  auparavant  paraissaient  ingu^- 
rissables,  on  fait  au  debut  trop  d’interventions,  ensuite  on  devient 
plus  prudent.  II  faut  savoir  gr6  aux  publications  enregistrant  les 
suites  d  insucces.  Sur  vingt-cinq  cas  op(§r6s,  aucun  n’est  mort  ^  sa 
clinique. 

Ritter  n  a  pas  eu  I’intention  de  reculer  devant  I’opdration,  Le  jour 
doit  etre  sufflsant  si.  d’apres  son  indication,  on  inspecte  la 
cavity  en  partant  de  dessous,  au  moyen  du  laryngoscope.  Assur<5- 
ment  la  methode  ne  convient  pas  k  tous  les  cas,  il  faut  pour 
cela  proc^der  k  des  operations  plus  etendues.  Dans  de  grandes 
cavitds,  on  pent  former  6ventuellement  deux  cellules.  Bans 
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un  de  ces  deux  cas  de  mort  I’infection  s’est  produite  par  la  lame 
criblee.  Dans  les  deux  fails,  on  a  pu  voir  nettement  les  faisceaux 
nerveux  de  I’olfactif.  En  enlevant  la  partie  superieure  de  la  paroi 
elhmoidale  m^diane,  on  peut  arracher  en  meme  temps  des  filaments 
nerveux.  C’est  a  cause  de  cela  que  Ritter,  dans  ces  derniers temps,  a 
laisse  subsister  toujours  la  paroi  superieure,  car  cela  n’a  pasd’influence 
sur  Tissue  si  la  communication  avec  le  nez  est  assez  large.  L’enle- 
vement  de  Textr6mite  antdrieure  du  meat  moyen  ne  suffit  pas,  dans 
tons  les  cas,  pour  guerir;  il  ne  suffit  que  si  le  passage  n’est  ni  long, 
ni  etroit.  Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  non  plus  qu’il  y  ait  la  moindre 
trace  de  pus  dans  le  nez. 


Fonctionnement  des  glandes  ceruminales,  par  Wagner.  — 
Les  conclusions  de  ses  recherches  sont  brievement  les  suivantes  : 
11  y  a  un  peu  de  graisse  dans  les  glandes  ceruminales  et  on  trouve 
de  petits  grains  pigmentes,  dans  leurs  cavites  ;  mais  dans  la  lumiere 
des  glandes  on  ne  peut  trouver  aucune  trace  de  cette  substance. 
Voilk  pourquoi  on  n’est  pas  fonde  a  attribuer  aux  glandes  cerumi¬ 
nales  la  capacity  de  produire  le  cdrumen.  Celui-ci  est  secrete  par 
les  glandes  dites  a  graisse  du  conduit  auditif.  Les  pigments  des 
glandes  ceruminales  ne  doivent  pas  etre  excretes,  ils  sont  morpho- 
logiquement  et  chimiquemerit  differents  des  cristaux  jaunes  et 
bruns  du  cerumen  qui  se  forment  par  la  desagregation  de  la 
graisse.  [Traduction  par  L.  Reinhold). 


IV.  —  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE  DE 
LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RIIINOLOGIE 
Jeudi  26  octobre,  stance  du  matin 
President  :  Prof.  Poli 
Compte  rendu  par  Lunghini  (de  Sienne). 

(Suite). 

Le  syndrome  d’Avellis,  rapport  du  Prof.  Strazza  (de  Genes).  — 
La  question  encore  discutee  de  Tinnervation  peripherique  du 
larynx  est  tres  eclairee  par  les  cas  cliniques  d’hemiplegie  pharyngo- 
laryngee.  Cette  forme  clinique  n’avait  pas  ecliappe  aux  observateurs 
de  la  premiere  periode  laryngoscopique.  Les  cas  d’hemiplegie  pha- 
I'yngo-laryng^e  dans  sa  forme  pure  [syndrome  d’Avellisj  sont  rela- 
tivement  rares. 

Plus  souvent  cette  hdmipldgie  est  associ^e  une  paralysie  et 
atrophie  hemilaterale  des  muscles  de  T6paule  (sterno-scl6ido-mas- 
to'idien  et  trapeze)  (syndrome  de  Schmidt)  et  de  la  langue  (syndrome 
de  Huglings-Jacksoa).  Plus  souvent  encore,  Thdmipl^gie  pharyngo- 
laryng^e  dans  sa  forme  pure  ou  combinde  repr^sente  un  symptome 
d  affection  de  Taxe  c6rdbro-spinal  et  surtout  du  bulbe  (forme  symp- 
tomatique).  C’est  dans  ces  derniers  cas  en  particulier  qu’elle  a  une 
laute  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
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Bien  que  les  coniiaissances  anatomo-pathologiques  ne  soient 
qu’incompletes  et  partielles,  on  pent  penser  que  dans  1  hemiplegie 
pharyngo-laryng^e,  le  siege  dela  lesion  estg^neralement  p^ripheriquCi 
Dans  la  forme  combinee  et,  plus  encore,  dans  la  forme  sympto- 
matique,  le  siege  de  la  lesion  est  le  plus  souvent  central.  Tandis  que 
dans  le  premier  cas  (forme  pure),  le  facteur  dtiologique  est  repr^- 
sent6  par  une  lesion  directe  du  spinal  (inflammation,  compression, 
traumatisme),  dans  le  second  (forme  symptomatique),  la  lesion  du 
noyau  est  generalement  sous  la  d^pendance  de  I’infection  syphili- 
tique.  ■ 

Sur  le  syndrome  d’AvellisS  par  le  Prof.  Poli  (de  Genes).  — 
La  forme  clinique  repr6sentee  par  I’association  d’une  paralysie 
unilaterale  des  muscles  du  larynx  k  une  paralysie  d’autres  territoires 
musculaires  du  meme  cote  n’avait  pas  6chappd  aux  observateurs  de 
la  premiere  periode  laryngoscopique,  depuis  1864  et  dans  les  annees 
qui  suivirent. 

En  1891,  le  D’’  Avellis,  dans  la  clinique  de  Moritz  Schmidt,  attirait 
I’attention  sur  le  fait  que  sur  150  cas  de  paralysie  laryngee  unilate¬ 
rale,  il  y  avait,  en  outre,  dans  10  cas,  une  paralysie  du  voile  du  palais 
du  meme  cote. 

Bien  que  I’observation  ne  fut  pas  nouvelle,  cet  appel  h  Pattention 
valut  a  Avellis,  surtout  de  la  part  des  laryngologistes  frangais,  la 
gloire  de  donner  son  nom  au  syndrome  caractdrise  par  I’hemiplegie 
pharyngo-laryngee. 

Depuis  1891,  les  cas  d’hemiplegie  pharyngo-laryngee  simple  ou 
combinde  5  des  paralysies  homolaterales  de  territoires  musculaires 
voisins,  tels  que  ceux  du  sterno-cleido-masto'idien  et  du  trapeze  ou 
de  la  langue,  allerent  en  augmentant  k  tel  point  qu’aujourd’hui  les 
materiaux  cliniques  sont  si  abondants  qu’il  nous  semble  que  le 
moment  est  arrive  de  les  analyser  et  de  les  coordonner  de  maniere 
a  preparer  les  elements  d’un  jugement  synth^tique. 

Dans  ce  but,  prenant  pour  point  de  depart  les  cas  d’h^miplegie 
pharyngo-laryngee  (syndrome  d’Avellis)  nous  avons  groups  en  dif- 
ferentes  sections  les  divers  cas  dans  lesquels  ce  syndrome  va  peu  ^ 
peu  en  s’agrandissant  et  en  se  compliquant  par  I’addition  d’autr6s 
elements  qui  en  sont  voisins  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel. 

Cependant,  les  71  cas  recueillis  dans  la  litterature,  ont  4t6  clasfe^s 
de  faQon  differente  selon  qu’ils  representent  des  formes  que  nous 
appellerons  pures  ou  des  formes  assocides  ou  syinptoinutiques. 

Sous  le  nom  de  formes  pures  on  a  group6,  outre  les  cas  d’h4mi- 
plegie  pharyngo-laryngee  (syndrome  d’Avellis),  ceux  dans  lesquels 
celle-ci  est  accompagnee  de  la  paralysie  des  muscles  de  I’epaule 
(SchuUer-Gaumen-Kehlkopflahmung  des  Allemands)  ou  de  la  langue 

(syndrome  de  Huglings-Jackson  ou  Zungen-Gaumen-Kehlkopf  und 
Nackenmuskelllihmung  des  Allemands). 

1.  Le  travail  complet  et  documents  par  les  observations  sera  publ*^^ 
dans  les  Actes  du  Gongr6s. 
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Sous  le  nom  de  formes  associ^es,  on  a  groups  les  cas  dans  lesquels 
a  un  de  ces  syndromes  typiques,  s’associerent  des  paralysies  d’autres 
territoires  musculaires  dues  h  des  lesions  des  nerfs  craniens  sous- 
Tachidiens.  Dans  ces  cas,  un  des  syndromes  cit^s  plus  haut  est 
generalement  syniptomatique  d’une  lesion  centrale  de  I’axe  cerebro¬ 
spinal. 

A  c6te  de  ces  formes  typiques,  il  y  a  une  autre  serie  de  cas  qui, 
par  une  interversion  du  c6te  paralyse  ou  par  un  ensemble  morbide 
peu  commun,  ont  merite  le  nom  de  formes  croisies  ou  atypiques^ 

I.  —  Formes  pures 

a)  Casd'h^mipUgie  pharyngo-laryngie  [syndrome  d'Avellis). 

Des  dix-huit  cas  recueillis,  dix  concernent  des  bommes  et  six 
des  femmes  d’&ge  adulte,  entre  21  et  72  ans. 

Dans  onze  cas,  la  lesion  siege  a  gauche,  dans  deux,  a  droite. 

A  I’exception  d’un  cas  de  Mann  dans  lequel  I’autopsie  revela,  outre 
un  sarcome  du  pericarde,  une  hypertrophie  du  lobe  droit  du  corps 
thyro'ide  comprimant  le  recurrent,  dans  les  autres  cas,  le  facteur 
etiologique  fut  deduit  de  par  les  presumptions  cliniques. 

Dans  trois  cas  (Mann,  Molinie,  Traumann)  une  origine  par  trauma- 
tisme  sur  le  trajetdu  recurrent  etaitevidente.  Dans  neuf  cas,  on  invo- 
qua  une  lesion  des  nerfs  par  compression  ou  inflammation.  Dans 
deux  cas,  toute  presomption  etiologique  etait  impossible.  Dans  tousles 
cas  oil  Ton  pent  trouver  une  cause,  le  siege  de  la  lesion  doit  Mre 
consid4re  comme  peripherique. 

11  n’est  pas  bien  manifesto  pourquoi  dans  quelques  cas,  a  la  suite 
d’une  lesion  ayant  porte  seulement  le  long  du  tronc  du  recurrent, 
une  paralysie  de  In  moitie  correspondante  du  voile  est  venue  s’asso- 
cier  a  celle  de  la  corde  vocale.  On  ne  pent  resoudre  la  question  par 
les  hypotheses  de  Mann  d’une  degenerescence  ascendante  en  suivant 
les  voies  motrices  ou  le  long  des  voies  sensitives  du  recurrent  avec 
lesion  nucleaire  consecutive  des  fibres  destinees  au  voile,  ou  la  possi- 
bilite  d’une  innervation  de  ce  dernier  exercee  exceptionnellement 
par  le  recurrent. 

Dans  tons  les  cas,  le  facial  fut  trouvd  indemne  et  par  suite  I’inge- 
rence  de  ce  nerf  dans  I’innervation  du  voile  doit  etre  eliminee. 

La  symptomatologie  du  syndrome  d’Avellis  est  subjective  et 
objective. 

Parmi  les  symptomes  subjectifs  yiredomine  la  facilite  de  regurgi¬ 
tation  des  liquides  par  le  nez  pendant  la  deglutition,  trouble  qui 
cependant  a’amdliore  rapidement. 

Objectivement,  on  constate  une  h6mipiegie  du  voile,  grace  a  un 
ecart  marque  de  la  parlie  saine  vers  un  c6te  de  la  ligne  mediane 
pendant  la  phonation  ;  cet  ecart  est  du  au  peristaphylin  externe. 

sujet  du  larynx  et  de  la  situation  de  la  corde  paralysee,  on  indique 
dans  cinq  cas  la  position  cadaverique,  dans  trois  cas,  la  position 
®aediane,  dans  uncas  la  position  intermediaire,  enfin  dans  un  cas,  on 
signale  que  la  corde  est  immobile  et  flasque  (Molinie). 
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Les  phenomenes  de  rhemiplegie  pharyngee  ne  se  manifestent  pas 
toujoursde  la  meme  maniere  ;  dans  sepfcas,  la  paralysie  du  voile  se 
presente  en  meme  temps  que  Celle  du  larynx,  parfois,  brusqueraent, 
comme  dans  les  cas  d’origine  ti  aumatique.  Dans  quatre  cas,  la  para¬ 
lysie  de  la  corde  vocale  preceda,  de  fa^on  evidente,  celle  du  voile. 
Dans  aucun  cas  le  fait  inverse  n  est  signals. 

Comme  phenomenes  concomitants  de  nature  nerveuse,  dans  quatre 
cas,onsignaleune  hypoesthesie  pharyngee  avec  absence  des  reflexes, 
dans  un  autre  des  troubles  gastriques  et  des  vomissements  et  enfin 
dans  un  autre  (Traumann)  une  acceleration  du  pouls  atteignant  jus- 
qu’a  180  pulsations  a  la  minute.  Dans  un  cas,  on  a  note  une  hyper¬ 
secretion  salivaire  intense. 

Dans  neuf  cas,  la  marche  et  la  terminaison  ne  sont  pas  indiquees. 
Dans  quatre,  les  phenomenes  persisterent  pendant  assez  longtemps 
sans  modifica'tions.  Dans  trois  cas,  la  guerison  survint  dans  une 
periode  variant  de  trois  jours  (Mann)  deux  mois  (Longhi).  Dans 
trois  autres,  la  maladie  originelle  amena  la  mort  (tuberculose  dans 
deux  cas,  sarcome  dans  le  troisieme). 

b)  Cas  d'h^mipl^gie  pharyngo-laryngee  et  des  muscles  de  V^pauledu 
mime  c6ti  [Trapize  et  sterno-cliido-mastoidien) 

On  connait  neuf  cas  —  cinq  honimes  et  quatre  femmes,  entre 
29  et  64  ans.  Dans  cinq  cas,  la  lesion  siegeait  a  gauche  et  dans 
quatre,  a  droite. 

Le  facteur  etiologique  fut  precise  par  I'autopsie  seulement  dans 
deux  cas.  Dans  I’un  (Tapia),  le  vago-Spinal  et  le  sympathique 
cervical  etaient  englobes  dans  une  tumeur  occupant  le  fond  de 
la  region  parotidienne.  Dans  un  autre  (Poli)  on  he  trouva  aucune 
lesion  macroscopique  peripherique  des  neuvieme,  dixieme  et 
onzieme  nerfs  cranieus  dans  leur  trajet  pdripherique  et  on  pensa  a 
une  nevrite  syphilitique  de  ces  troncs  nerveux. 

Dans  les  autres  cas,  on  signala  une  lesion  traumatique  direCte 
(Foubin),  une  nevrite  inflaminatoire  des  deux  branches  du  spinal 
(Lermoyez  et  Laborde),  une  nevrite  syphilitique  probable  (Tilley» 
Desvernine),  une  lesion  mal  deflnie  au  voisinage  de  la  fosse  jugn- 
laire  iB.  Frankel),  une  forme  hysterique  (Chauveau). 

II  est  permis  de  supposer,  exception  faite  pour  le  cas  de  Chauveau, 
que  le  siege  de  la  lesion  etait  peripherique  et  atteignait  exactement 
la  branche  ext.‘rne  (trapeze  et  sterno  cle'ido  masto'idieii)  et  la  bran- 
che  interne  (voile  et  corde  vocale)  du  spinal. 

Ce  dernier  fait  nous  renseigne  sur  I’etiologie  des  cas  rapportes 
dans  le  groupe  precedent  en  confirmant,  au  point  de  vue  clinique, 
1  opinion  que  c  estk  lapartie  bulbaire  du  spinal  qu’appartientl’innei- 
vahon  du  larynx  par  la  voie  du  recurrent  et  celle  du  voile  par 
vote  du  rameau  pharyngien  du  pneumogastrique. 

La  symptonaatologie  est  analogue  a  cello  des  c{is  du  groupe  prnc 
dent  avec  1  adjonction  des  phenomenes  dus  au  trouble  des  lone 
tions  du  trapeze  et  du  sterno-cl6ldo  mastoWien.  On  a  notd  quo  dans 
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ces  cas,  la  paralysie  du  trapeze  n'est  pas  complete  et  se  limite  a  sa 
partie  clavjculaire. 

L’examen  electrique,  quand  il  a  ete  fait,  a  demontre  dans  les 
muscles  paralys6s  les  signes  de  la  reaction  de  degenerescence. 

L'ordre  d’apparition  des  phenomenes  fut  simultane  dans  six  cas 
etbrusque  dans  deux  ;  dans  deux  cas  apparurent  graduellement  : 
les  troubles  de  motilite  de  I’^paule,  puis  ceux  de  la  deglutition  et  de 
laphonation,  dans  Tun,  Fenrouement  preceda  de  deux  mois  la 
dysphagie. 

On  sait  que  dans  deux  cas  la  mort  fut  la  terminaison  (Tapia, 
Poll) ;  dans  deux  autres  (Desvernine,  Chauveau)  elle  fut  favorable  : 
spontanement  dans  Fun,  grace  a  un  traitement  specifique  dans 
Fautre  ;  dans  deux  cas  (Foubin,  Lermoyez  et  Laborde)  la  guerison 
fut  partielle,  car  la  paralysie  du  recurrent  persista. 

c)  HemipUgie  glosso-pharyngo-laryng4e  et  ^ventuelleinent  MniipUgie 
des  muscles  de  I'^paule)  (syndrome  de  lluglings-Jackson). 

On  a  recueilli  seize  cas  ;  quatorze  hommes  et  deux  femmes,  entre 
23  et  61  ans. 

Dans  deux  cas  seulement  Fautopsie  revela  le  facteur  etiologique  ; 
dans  les  autres  cas  on  deduisit  celui-ci  du  criterium  clinique.  La 
16sion  directe  de  faisceaux  nerveux  des  onzieme  et  douzieme  paires 
et  ^ventuellement  des  neuvieme  et  dixieme  paires  fut  signalee. 

Dans  quatre cas  (dont  Fun  fut  autopsie)dans  leur  trajet  intracranien 
(Schech,  Bourhardt,  M.  Schmidt,  Wiersma). 

Dans  quatre  cas,  dans  leue  trajetextracranien  (  srael,  Remak,  Trau- 
mann,  Avellis). 

.  Dans  un  cas,  au  trou  dechire  posterieur  (Gradenigo). 

Dans  cinq  cas  (dont  un  avec  autopsie)  on  pensa  que  la  lesion  etait 
d’origine  bulbaire  (Wiener,  Huglings-Jackson,  Stephen-Mackenzie, 
Pel). 

Dans  un  cas  (Falb)  on  signala  la  syphilis  (nevrite)  ;  dans  un  cas  la 
cause  n’est  pas  indiquee, 

Dans  ce  groupe  de  cas,  le  siege  peripherique  de  la  lesion  prMo- 
uiine.  Parmi  les  cas  supposes  d’origine  bulbaire,  seul,  celui  de  Wie¬ 
ner,  controle  par  Fautopsie  qui  demontra  la  degenerescence  des 
noyaux  de  Fhypoglosse,  du  spinal,  du  pneumogastrique  et  du  fais- 
ceau  respiratoire  ducote  droit,  paraitrait  incontestable.  Mais,  cepen- 
dant,  nous  nous  demandons  comment  il  a  pu  y  avoir  une  16sion 
centrale  de  la  partie  spinale  du  onzieme  nerf  sans  lesion  conco- 
mitante  des  noyaux  voisins  des  nerfs  cervicaiix.  11  faut  en  outre 
observer  que,  dans  ce  cas,  on  signale  aussi  le  fait  que  le  malade 
nlait  atteint  de  tuberculose  des  ganglions  cervicaux. 

Dans  les  autres  cas,  Forigine  centrale  de  la  lesion  fut  seulement 
soupQonnee  et  ce  soup^on  n’est  pas  Fabri  de  la  critique. 

La  symptomatologie  est  la  meme  que  pour  les  groupes  prdc^dents 
nvec  1  adjonction  des  troubles  subjectifs  et  objectifs  dus  a  Fhemi- 
®trophie  linguale.  Les  premiers  sont  parfois  peu  manifestes,  quelque- 
nis  limit^s  k  une  difTiculte  de  mastication  et  de  phonation. 
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Objectivement,  rhemiatrophie  liiiguale  se  revile  particulierement 
par  la  deviation  de  la  pointe  vers  le  c6t4  malade  quand  la  langue  est 
tiree  au  dehors  (Heidenhain).  Dans  deux  cas  on  a  signals  du  trem- 
blement  fibrillaire. 

La  sensibilite  tactile  et  gustative  qu’on  rechercha  dans  trois  cas 
fut  trouvee  normale. 

Dans  un  cas  (Traumann)  I’examen  electrique  indiqua  la  reaction 
de  degenerescence. 

Un  fait  sur  lequel  il  faut  attirer  Fatten  lion,  c'est  que  dans  quatre 
cas  de  ce  groupe  (Bernhardt,  Pel,  Israel-Remak,  Avellis)  comme  dans 
deux  cas  du  groupe  precedent  (Traumann,  B.  Frankel)  au  milieu  de 
I’ensemble  symptomatique  indiquant  une  lesion  de  la  triade  nerveuse 
composee  des  neuvieme,  dixieme  et  onzieme  nerfs  k  leur  sortie  de 
la  base  du  crkne,  la  sensibility  de  la  muqueuse  du  pharynx  et  du 
larynx  de  que  les  reflexes  de  ces  rygions  demeurkrent  normaux. 

Le  fait  fait  evidemment  un  contraste  avec  le  schema  classique 
actuellement  admis  de  Finnervation  peripherique  du  larynx,  qui 
attribue  au  larynge  superieur  la  fonction  sensitive. 

Meme  dans  tons  ces  cas,  a  I’exception  d’un  seul  (Avellis),  le  facial 
demeura  indemne.  Dans  ce  cas,  peut-etre,  la  deviation  de  la  com¬ 
missure  buccale  qui  est  indiqude,  doit  etre  attribuee  a  la  lesion  de 
Fhypoglosse  (Gowers). 

Les  cas  recueillis  nous  enseignent  au  sujet  de  la  succession  des 
phenomenes  ; 

Que  dans  quatre  cas  (parmi  lesquels  trois  consecutifs  a  un  trauma- 
tisme)  Fapparition  fut  simultanee  et  brusque; 

Que  dans  trois  cas,  on  signale  que  d’abord  apparurent  les  troubles 
pharyngiens  et  laryngiens  et  ensuite  ceux  des  muscles  de  Fepaule. 
Au  sujet  de  la  marche  et  de  la  terminaison  nous  savons  que  : 

Dans  deux  cas  Fissue  fut  fatale ;  dans  Fun  (Wiener)  par  paralysie 
respiratoire,  dans  Fautre  (Schech)  par  cachexie  neoplasique  ; 

11  n  y  eut  de  guerison  dansaucun  cas.  Dans  Fun  seulement  (Israel- 
Remack)  on  nota  que  la  paralysie  du  voile  fut  passagere; 

Dans  quelques  cas,  suivis  parfois  pendant  trois  ans,  les  pheno¬ 
menes  persisterent  sans  modifications. 

II.  P'ORMES  ASSOCIKES  OU  SYMPTOM ATIQUES 

Des  vingt-huit  cas  recueillis,  vingt  concernent  des  hommes,  huit 
des  femmes.  L’4ge  varie  entre  5  et  61  ans. 

Une  lesion  peripherique  de  nombreux  faisceaux  nerveux  unilat6- 
raux  fut  trouvde  comme  facteur  Mioloijique  dans  quatre  cas,  dans 
deux  desquels  au  cours  du  trajet  extracranien ;  une  tumeur  des 
ganglions  cervicaux  englobant  les  neuvieme,  dixieme,  onzieme  et 
douzieme  nerfs  ainsi  que  le  septieme,  dans  un  cas  suivi  d'aulopsie 
(Harmer)  ;  une  plaie  par  instrument  tranchant  de  la  rdgion  mass6- 
tdrine  dans  un  autre  cas  (Oltuszewski) ;  dans  un  troisieme  :  Idsion 
des  nerfs  k  leur  sortie  de  la  base  par  fracture  de  celle-ci  (Schlodtmann) 
et  enfin  dans  un  quatrieme  on  soupQonna  une  affection  sp^ciflq'i® 
m6ning6e  de  la  base  impliquant  les  nerfs  du  c6td  droit  (Turner). 
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Dans  dix-sept  cas,  I’ensemble  symptomatique  etait  tres  probable- 
ment  en  rapport  avec  une  l^sLon  de  I’axe  cerebro-spinal,  a  savoir  : 

Dans  un  cas  (Avellis),  avec  une  apoplexie  anterieure. 

Dans  un  autre  (Avellis),  avec  la  demence  paralytique  (paralysie 
generale). 

Dans  un  troisieme  (Haviland-Hall),  avec  une  polienc4phalite 
subaigue. 

Dans  deux  cas  (Avellis,  Strazza),  avec  une  paralysie  bulbaire  a  la 
premiere  periode. 

Dans,  un  cas,  reconnu  a  I’autopsie  (Eisenlohr),  avec  une  lesion 
unilaterale  du  bulbe  dans  sa  moitie  gauche ;  elle  atteignait  en  bas 
le  niveau  des  racines  des  premiers  nerfs  cervicaux  et  en  haut  le 
noyau  du  moteur  oculaire  externe,  sans  qu’on  put  affirmer  s’il  s’agis- 
sait  d’un  processus  inflammatoire  ou  d’une  thrombose ; 

Dans  un  cas  (Jobson-Horne),  I’hemiplegie  pharyngo-laryngee  fut 
trouvee  dans  un  cas  de  sclei'ose  en  plaques. 

Dans  un  cas  (Poll),  elle  fut  rapportee  a  une  sclerose  laterale  amy- 
otrophique. 

Dans  trois  cas  (Hoffmann,  Tilley,  Jobson-Horne),  on  la  rapporle 
a  la  syringomyelie. 

Dans  deux  cas  (Strazza),  on  signale  I’ataxie  locomotrice. 

Dans  un  cas  (Poll),  une  atrophie  musculaire  progressive  (Type 
Aran-Duchenne). 

Dans  un  cas  (Modena-Siccardi-Recanateri),  la  myotonie  ^ . 

Dans  deux  cas  (Semon,  Avellis),  I’hysterie  fut  regardee  comme  la 
cause  probable. 

Quatre  cas  (Moebius,  Strazza,  Huglings-Jackson)  doivent  etre 
rapportes  a  une  infection  chronique  :  la  syphilis. 

Un  cas  (Remack)  est  attribue  a  I’intoxication  saturnine  et  alcoolique. 

Un  cas  (R.  Lake)  k  un  traumatisme  venant  compliquer  une  syphilis 
anterieure. 

L’etiologie  d’un  cas  reste  completement  obscure  (Avellis). 

Dans  ces  cas,  a  I’inverse  des  groupes  precedents,  c’est  le  siege 
central,  plus  exactement  le  siege  bulbaire  de  la  lesion  qui  predomine. 

La  question  de  savoir  si  pour  quelques-uns,  tels  que  ceux  suivis 
ou  compliques  par  apoplexie,  paralysie  generale,  polyencephalite 
subaigue,  hysterie,  I’hemiplegie  pharyngo-laryngee  pourrait  etre 
rapportee  k  une  origine  corticate,  cette  question,  dis-je,  semble 
implicitement  resolue  dans  le  sens  negatif,  grkce  au  fait,  desormais 
certain,  que  la  litterature  laryngologique  ne  renferme  aucun  cas  de 
paralysie  laryngee  d’origine  corticate. 

Inversement,  on  pourrait  se  demander  si  pour  quelques-uns  de 
ces  cas,  attribuds  k  la  myotonie,  au  tabes,  k  la  syphilis,  le  siege  est 
vraiment'  bulbaire,  sachant  que  dans  quelques  cas  de  paralysie  du 
crico-aryt4noWien  post^rieur  d'origine  tab^tique,  I’autopsie  a  r6v616 
une  14sion  p6riph6ri([ue  des  nerfs  au  lieu  d’une  14sion  des  noyaux. 

t-  G’est  la  nialadie  connueen  France  sous  le  nom  de  maladie  de  Thomsen. 

[Le  lrad.\ 
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ia  situation  nettement  bulbaire  de  la  lesion  semblerait  incontes¬ 
table  pour  les  cas  qui  se  montrerent  dans  quelques  affections  syst6- 
matisees,  plus  particulierement  pour  la  syringomyelic.  II  est  impor¬ 
tant  de  noter  que  dans  aucun  de  ceS  cas  la  lesion  ne  s’6tendait  h  la 
racine  rachidienne  da  spinal  (sterm-eleido-mastoidien  et  trapeze). 

La  symptomatologie  de  chaque  cas  se  greffe  sur  I’affection  pri¬ 
mitive. 

Dans  les  differents  cas,  presque  tons  les  uerfs  craniens  participaient 
I’affection. 

Dans  un  cas  (Avellis),  on  nota  la  participation  du  premier  nerf 
sous  forme  de  paresthesies  olfactives. 

A  la  suite  d’une  lesion  concomitante  du  troisi^me  on  nota  I’exis- 
tence  du  nystagmus,  du  myosis,  du  ptosis  et  de  la  diplopie. 

Le  cinquieme  fut  aussi  alteint ;  il  y  avait,  dans  un  cas,  du  c6te 
atteint,  une  hemianesthesie  faciale. 

Le  sixieme  et  le  septieme  furent  leses  en  meme  temps  dans  un 
cas  de  fracture  de  la  base  du  crane. 

Le  huitieme  j^tait  implique  dans  deux  cas  ;  le  plexus  cervical  supe- 
rieur  et  le  plexus  brachial  furent  trouves  atteints  dans  quelques  cas 
La  marche  et  la  terminaison  furent,  dans  les  divers  cas,  subordon- 
nees  k  I’affection  initiale. 

Dans  quatre  cas,  on  indique  la  terminaison  par  la  mort. 

Le  traitement  antisyphilitique  amena  la  gu4rison  de  quatre  cas  et 
en  ameliora  deux  autres.  Le  cas  d’origine  traumatique  s’ameliora 
spontanement. 

III.  —  Formes  atypiques. 

Si  I’on  veut  designer  sous  ce  titre  les  formes  dans  lesquelles 
manque  I’aspect  typique  de  I’hemipl^gie  pharyngo-laryng4e,  on  peut 
faire  rentrer  dans  cette  rubrique  les  cas  de  ; 

1®  H6mipl4gie  glosso-laryngee  (trois  cas)  ; 

—  glosso-palatine  (deux  cas)  ; 

—  glosso  laryng4e  et  des  muscles  de  I’^paule  (un  cas). 

—  laryng4e  et  des  muscles  de  I’dpaule  (une  s4rie  de 

cas). 

Parmi  les  trois  cas  d’h4mipl4gie  glosso-laryngee,  dans  l’un(Hirt)le 
syndrome  morbide  fut  pr4c4de  d’une  attaque  d’apoplexie,  dans  un 
second  (Leudet)  on  signale  la  syphilis;  dans  le  troisieme  (Schiffers) 
la  cause  est inconnue. 

Dans  les  cas  d’hemipl4gie  glosso-palatine,  la  cause  fut  4vidente 
dans  un  cas  (Lermoyez) :  il  s’agissait  d’une  ad4nopathie  cervicale  ; 
dans  1  autre  (Ascoli;  elle  est  obscure.  Les  rapports  centraux  du'  noyau 
de  1  hypoglosse  avec  ceux  du  spiual  (Mingazzini)  pourraicnt  eclairer 
I’eliologie  de  ce  cas. 

Dans  un  cas  d’h6raiplegle  laryng4e  et  des  muscles  de'l'^paule 
(Tapia),  la  cause  etaitun  coup  de  come  de  taureau  reQU  par  nnbande- 
rillero,  un  pen  en  arriere  de  I’angle  du  maxillaire  infdrieur. 

Les  cas  d  h4mipl4gie  laryng6e  et  des  muscles  de  I’dpaule  diicrits 
par  de  nombreux  auteurs  (Erb,  SeeligmUller,  Remack,  Martins) 
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furent  interpreles  comme  une  consequence  d’une  lesion  du  spinal 
dans  sa  branche  interne  et  externe  et  dans  son  trajet  peripherique. 

IV.  —  Formes  grois^ies. 

Elies  comprennent  : 

Jo  Un  cas  de  paralysie  glosso-pharyngee  droite  et  des  muscles  de 
I’epaule  du  meme  c6te  avec  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche 
{Huglings-Jackson).  Bien  que  Morell  Mackenzie  le  regarde  comme 
d’origine  bulbaire,  on  pent,  d’apres  ce  qui  aetedit  plushaut,  le  con- 
siderer  comme  d’origine  peripherique ; 

2“  Un  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale  grauc/te  et  de  la  moitie 
droite  du  voile  (Morell  Mackenzie).  L’autopsie  revela  une  infiltration 
inflammatoire  superficielle  de  la  moelle  allongee.  Sur  les  coupes, 
I’organe  semblait  sain  macroscopiquement ; 

3“  Un  cas  de  paralysie  de  la  moitie  gauche  dn  voile  et  de  la  corde 
vocale  droite  (Birkett)  cause  :  inconnue.  On  note  cependant  une 
tumefaction  douloureuse  a  I’angle  du  maxillaire. 

Conclusions.  —  La  classification  etablie  pour  les  differents  cas 
d’associations  d’une  paralysie  du  larynx  avec  celles  d’autres  terri- 
toires  musculaires  voisins  n’a  rien  d’absolu;  les  cas  decrits  comme 
formes  pures  auraient  pu,  s’ils  avaient  ete  mieux  et  plus  longue- 
nient  observes,  etre  ranges  parmi  les  formes  symptomatiques. 

Bien  que  les  donm^es  anatomo-pathologiques  fournies  par  I’autop- 
sie  soient  peu  abondantes  (seulement  neuf  cas)  on  pent  affirmer 
cependant,  pour  le  moment  que  ; 

1“  Dans  les  cas  ou  la  forme  morbide  se  presente  comme  syndrome 
pur,  le  siege  de  la  Idsion  est  periphdrique  et  est  situ6de  preference  le 
long  du  trajet  extracranien  des  faisceaux  nerveux  et  d’autant  plus 
pres  de  leur  point  d’dmergence  du  crkne  que  le  syndrome  est 
plus  complexe; 

2®  Dans  les  cas  ou  la  forme  morbide  se  presente  comme  epiphdno- 
mene  de  Idsions  variees  et  complexes,  le  siege  de  la  14sion  est  sou- 
vent,  mais  pas  toujours,  central  et  plus  exactement  bulbaire. 

Tandis  que  le  premier  groupe  de  cas  a  de  I’importance  au  point  de 
vue  laryngologique,  le  second  a  une  signification  plus  generale  et 
acquiert  un  puissant  int4ret  dans  la  semeiologie  nerveuse. 

( Traduction  par  Menier,  de  Figeac.) 


V.  —  SOCIETY  D’OTOLOCAE  AUTRICHIEN^E 
Stance  du  18  septembre  190b 
President :  V.  Urrantschitsch. 

Compte  rendu  par  H.  Frey. 

Constitution  du  bureau  pour  1906,  sont  41us  : 

President  ;  Politzer.  —  Vice-president  :  Gomperz.  —  Sdcr4taire  : 
Alt.  —  Tr^sorier  ;  Kauemann.  —  Secretaire  du  protocole  :  Bey. 
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fitudes  sur  les  fonctions  des  canaux  semi-circulaires,  par  BArAny. 

_ L’auteur4met  I’avis  que  les  excitations  des  canaux  semi-circulaires 

en  eux-memes  ne  parviennent  point  k  la  perception;  la  sensation  de 
rotation  ne  se  produit  que  par  les  excitations  labyrinthiques  dues 
au  nystagmus.  Apres  la  rotation  autour  de  I’axe  vertical,  on  ohserve- 
un  nystagmus  horizontal  dirige  du  c6te  oppose.  En  regardant  vers.! 
le  c&te  du  nystagmus,  on  observe  que  celui-ci  augmente  notable- 
ment,  tandis  qu’il  diminue  si  Ton  regarde  vers  le  cote  oppose.  Dans  le. 
premier  cas,  Ton  remarque,  outre  I'accroissement  du  nystagmus,  des 
mouvements  apparents  qui  manquent  totalement  ou  sont  a  peine 
indiques,  si  Ton  regarde  vers  le  cote  oppose. 

Les  auteurs  supposent  que  I’excitation  du  nerf  vestibulaire 
ne  parvient  pas  directement  k  la  perception  ;  les  faits  demontrent 
plut6t  que  la  sensation  de  rotation  est  en  relation  avec  le  nysta¬ 
gmus  qui  est  Teffet  d’une  excitation  reflexe  de  I’appareil  vesti¬ 
bulaire.  Le  nystagmus  labyrinthique  pent  etre  compense  et  aussi 
surcompense  par  un  nystagmus  optique  (que  Ton  peut  produire  en 
regardant  un  rouleau  en  rotation),  si  I’on  prend  la  disposition  que  le 
nystagmus  optique  se  fasse  en  sens  inverse  du  nystagmus  labyrin- 
thique. 

Des  resultats  concluants  ne  sauraient  etre  obtenus  que  chez  des 
sujets  atteints  d’une  opthalmoplegie  totale  bilaterale  dont  Tappa- 
reil  vestibulaire  est  absolument  indemne  ;  cela  n’a  pas  encore  ete 
possible  jusqu’ici. 

Keidl  n’est  pas  d’avis  que  les  recherches  de  Barany  puissent 
ebranler  les  suppositions  courantes  quant  k  la  function  des  canaux 
semi-circulaires.  Rien  ne  permet  d’admettre  qu’un  reflexe  pourrait 
produire  des  sensations  determinees.  Le  probleme  en  question 
exige  encore  un  grand  nombre  de  recherches  experimentales  sur 
I’homme  et  I’animal. 


S^ancedu  30  janvier  i905  (suite)*. 

Urbantschich  a  vu  des  interventions  faire  baisser  chez  des  diabd- 
tiques  moyens  le  chiffre  du  sucre. 

Hammerschlao  fait  remarquer  que  I'opdration  est  toujours  mar¬ 
quee,  comme  le  demontre  un  cas  de  mort  chez  un  vieillard  de  70  ans 
ayant  succombe  rapidement  k  une  masto’idite  avant  qu’on  ait  pu  tre- 
paner. 

Neumann  distingue  deux  circonstances  diffdrentes  k  ce  point  de 
vue.  Si  le  traitement  prdmonitoire  fait  diminuer  la  glycosurie,  1© 
chirurgien  peut  se  risquer,  mais  11  doit  se  ddfler  dela  narcose  non 
seulement  gendrale  comme  onl’adit  au  dernier  Gongres,  mais  encore 
locale. 

1.  La  suite  est  la  fin  d’un  compte  rendu  de  Ueinhold  que  nous  avons  eu 
le  regret  de  ne  pouvoirpublier  dans  les  prdcddenls  numdros. 
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Hauffmann  ditque  la  mortality  operatoire  n’est  pas  proporlionnelle 
h  la  quantite  de  sucre,  comme  il  a  pu  I’observer  dans  un  cas  d’otite 
aiguesuppur^e  qui  a  parfaitement  gueri.  II  en  a  4te  de  meme  chez 
uii  autre,  malgre  la  necessity  d’une  double  paracentese  tympanique. 

Gomprez  fait  remarquer  que  neanmoins  le  pronostic  doit  toujours 
etre  r6serv6,  quand  il  y  a  diabete.  L’anesthesie  locale  a  la  cocaine 
pourrait  amener  la  gangrene  des  tissus. 

Neumann  n’a  rien  observe  de  semblable  chez  cinquante  diabetiques. 


Essais  recents  sur  I’etourdissement  galvanique  dans  la  surdi- 
mutite  heredo-degenerative,  par  Victor  Hammerschlag.  —  L’auteur 
mentionne,  au  d4but  de  sa  communication,  les  recherches  de 
Pollack  et  Strehl,  sur  I’etourdissement  galvanique  chez  les  sourds- 
muets,  principalement.  Les  differences  assez  considerables  dans  le 
resultatde  ces  recherches,  comme  aujourd’hui  on  pent  le  reconnaitre, 
devaient  etre  imputees  a  la  composition  des  categories  de  sourds- 
muets  des  deux  auteurs  (laubstummen  materials). 

Des  essais  furent  tentes  par  eux  pour  apporter  de  nouvelles  don- 
nees  en  reponse  a  la  question  du  canal  semi-circulaire  et  de  I’appa- 
reil  du  vestibule.  La  reaction  galvanique  des  sourds-muets  ne  fut 
experiment^e  que  dans  les  dernieres  annees  a  un  autre  point  de  vue. 

Partant  du  fait  que  I'etourdissement  galvanique  doit  etre  consi- 
d(§r6.  en  realitd,  comme  une  reaction  de  I’appareil  statique,  Kreidl 
et  Alexander  ont  expdrimente,  en  les  comparant,  d’abord  la  maniere 
d’etre  des  sourds-muets  de  naissance  avec  celle  des  individus  deve- 
nus  sourds  plus  tard,  dans  I’espoir  que,  peut-etre,  de  cette  maniere, 
on  constaterait  des  differences  impovtantes  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  entre  la  surdi-mutite  innee  et  la  surdi-mutite  acquise. 

Ils  furent  incites  ces  recherches  par  leurs  essais  sur  des  souris- 
dansantes  japonaises.  Ces  animaux,  ayant  des  reactions  positives 
au  courant  galvanique  applique  au  niveau  de  la  tete  et  pouvant  etre 
consideres  comme  des  individus  sourds  congenitalement,  la  question 
dtaitdesavoir  si  des  etres  humains,  sourds  hereditairement,  n’avaient 
pas  egalement  des  reactions  avec  des  vertiges  et  des  mouvements  de 
tete,sous  un  courant  galvanique.  L’examen  ulterieur  permitde  consla- 
terune  assez  remarquable  difference  dans  Pattitudede  la  beteetcelle 
de  I’etre  humain,  en  ce  sens  que  84  ®/o  seulement  de  ceux  presen tant  les 
signes  de  la  surdite  innee  indiquee  par  les  auteurs  se  comportaient 
vis-a-vis  du  courant  galvanique  comme  les  souris-dansantes.  L’exis- 
tence  de  16  “/o  d’insensibles  dtait  ramener,  comme  le  remarquent 
les  auteurs  eux-memes,  ceci  que  le  choix  des  sujets  pris,  en  vue 
6  1  essai,  dans  la  gendralite  des  jeunes  sourds-muets  dont  on  dis- 
posait,  se  basait  uniquement  sur  les  indications  anatomiques  notdes 
(rragenbogenj. 

Lorsque  Hammerschlag  continua  k  examiner  le  rdsultat  d’Alexan- 
et  de  Kreidl,  tout  d’abord  il  procdda  un  choix  minutieux  des 
soiu'cls-muets  hdrdditaires,  seulsk  considdrer  ici.  Il  fit  ce  choix  grace 
diagnostic  et  k  des  considdrations  basdes  sur  la  famille,  sur  I’hd- 
Arc/i.  de  LarynyoL.,  1906.  N*  3.  60 
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r^dite  directe  ou  indirecte,  sur  la  presence  de  la  surditd  chez  les 
freres  et  sceurs,sur  la  structure  anormale  de  I’ceil,  bref  dans  tous  les 
cas  apparents  provenant  de  I’h^redite  ou  de  la  consanguinity. 

II  obtint  aiusi,  sur  88  nourrissons  dont  il  disposait,  un  groupe  de 
23  enfants  qut  pouvaient  etre,  avec  une  assurance  touchant  k  la  cer¬ 
titude,  consideres  comme  sourds-muets  hdreditaires.  Cependant, 
parmi  ces  23,  se  trouvait  un  cas  refractaire  k  la  galvanisation,  mais, 
k  vrai  dire,  il  s’agissait  d’une  fillette  classec  dans  le  groupe  par  suite 
d’une  retinite  pigmentaire. 

Le  resultat  negatif  de  cet  essai  donna  lieu  aux  considerations  sui- 
vantes :  Ou  bien,  I'enfant  n’etait  pas  sourde-muette  heryditaire,  alors 
lerysuliat  de  I’essai  d’Hammerschlag  ratifiait  d'unemaniere  ydatante 
la  ddcouverte  de  Alexander  et  Kreidl  sur  les  souris-dansantes ;  ou 
bien  I’enfant  ytait  sourde-muette  de  naissance  ;  alors  se  posait  celte 
question  :  I’attitude  normale  galvanique  des  quatre  souris-dansantes, 
examinees  par  Alexander  et  par  Kreidl,  etait-elle  un  symptome 
commun  a  toutes  les  souris  dansantes  et,  reciproquement,  ytait-ce 
un  symptdme  de  la  surdity  hereditaire? 

Ces  questions  ne  furent  pas  elucidees  a  ce  moment-lk.  Hammers- 
chlag  ne  reprit  ses  travaux  qu’au  sujet  d'essais  de  rotation  entrepris, 
de  concert  avec  le  docteur  Frey,  sur  des  sourds-muets.  11  constata 
par  la  de  nouveaux  faits  lui  paraissant  aptes  k  jeter  quelque  lumiere 
sur  la  question. 

Les  essais  de  rotation  avaient,  en  effet,  montre  que,  chez  les 
enfants  surement  sourds-muets  hyreditaires  qui,  dans  les  essais  de 
rotation,  ont  des  rdactions  positives  plus  nombreuses,  il  se  trouve  un 
petit  groupe  refractaire  aux  essais  de  rotation;  groupe  composy  sur- 
tout  des  enfants  gravement  attaints  de  retinite  pigmentaire. 

Lorsque  le  conferencier  reprit  ses  essais,  les  enfants  nouvellement 
regus  depuis  deux  ans  ytaient  a  sa  disposition;  huit  parmi  eux,  en 
se  basant  sur  les  critiques  expbsyes  auparavant,  se  classaient,  avec 
une  grande  vraisemblance.  parmi  les  sourds-muets  heryditaires;  parmi 
ces  huit,  se  trouvait.  de  nouveau,  un  cas  refractaire  a  la  galvanisa¬ 
tion,  et  ce  ryfractaire  ytait  encore  un  enfant  affecte  de  rytinite  pig¬ 
mentaire. 


Tandis  qu  apres  ses  premiers  essais,  le  confyrencier  n’osait,  d  une 
inaniere  certaine,  considerer  I’enfant  refractaire  atteint  de  i-ytinite 
comme  sourd-muet  hereditaire,  il  croit  aujourd'hui  pouvoir  afilrroer, 
en  raison  de  cette  seconde  ddcouverte,  qu'il  s’agit  ici  de  deux  enfants 
gravement  malades  qui,  prycisyment  a  cause  de  leur  grave  maladm 
et  par  suite  des  changeraents  profonds  probables  de  leur  organe.sta- 
ique,  ne  r  agissent  plus  sous  le  courant  galvanique. 

Hammerschlag  resume  ses  essais  de  rotation  et  ceux  qu’il  » 
e  concer  avec  Frey,  conjointement  avec  ses  recherches  de  g® 
nisation. 

1“  La  grande  majority  des  etres  humains,  sourds-muets  hdred'' 
aires,  se  comporte,  vis-k-vis  des  essais  de  rotation,  de  meme  q 
vis-k-vis  du  courant  galvanique,  k  peu  prks  comme  I’homme  normal 
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et  montre  par  la  une  attitude  differente  de  celle  des  souris-dan- 
santes  connue  jusqu’ici. 

.  II  faut  supposer  pour  ces  cas  que  les  changements  patliologiques 
dans  I’organe  statique  sont  aussi  intensifs  et  extensifs  que  les  chaa- 
gements  analogues  chez  les  souris-dansantes ; 

2®  Une  petite  partie  du  fragment,  chez  les  sourds-muets  heredi- 
taires,  a,  aux  essais  de  rotation,  des  reactions  negatives  et,  sous 
le  courant  galvanique,  des  reactions  positives,  se  comportant  tout 
^  fait  comme  les  souris-dansantes  d’ Alexandre  et  de  Kreidl ; 

3“  Un  autre  petit  nombre  d’hommes  sourds-muets  hdreditaires  se 
montrent  refractaires  aussi  bien  au  courant  galvanique  qu’au  mou- 
vement  de  rotation,  et  temoignent  ensuite.  d’un  etat  faisant  res- 
sortir  I’appareil  statique,  encore  plus  difficilement  que  chez  les 
souris-dansantes. 

On  pent  tirer  les  conclusions  suivantes  des  essais  de  Hammer- 
schlag  :  la  conduite  des  souris-dansantes,  constatee  par  Alexander 
et  Kreidl,  etait  une  danse  commune  a  toutes  les  souris-dansantes, 
ou  —  dariiba  hiniiba  ^  etait  a  considerer  comme  un  complement 
symptomatique,  accompagnement  general  de  la  surdite  hereditaire. 

Aussi  longtemps  que  Hammerschlag  pouvait  prouver  de  tels  ecarts 
entre  la  conduite  des  etres  humains  et  de  la  souris-dansante,  avec 
I’organe  de  I’ouie  chez  I’homme  sourd-muet  moins  malade  que  chez- 
la  souris-dansante ;  aussi  longtemps  on  aurait  pu  accepter  les  prece¬ 
des  d’ Alexander  et  de  Kreidl  comme  valables,  du  moins  pour  la 
souris-dansante  en  general,  car  on  aurait  pu  supposer  que  la  surdite 
de  la  souris-dansante,  surdite  en  quelque  sorte  de  pure  «  culture  » 
hereditaire,  sans  lacunes,  represente  un  degre  plus  avance  de  la 
maladie  organique  degdodree  que  la  surdi-mutite  de  Fhomme,  ana¬ 
logue  au  point  de  vue  sporadique.  L’apparition  de  refractaires  (aussi 
bien  galvaniques  que  rotatoires),  chez  les  etres  humains,  oblige  pour- 
tant  ^  present  ^  supposer  que  des  refractaires  aussi  absolus  peuvent 
aussi  exister  chez  les  souris-dansantes. 

Alexander  :  Les  recherches  de  Kreidl  et  les  miennes  ont  moiitre 
que  le  labyrinthe  de  souris-dansantes  represente  une  jolie  illustra¬ 
tion  des  rapports  anatomiques  dans  la  surdite  congenitale  chez 
I’homme. 

Pourtant  la  conclusion  de  M.  le  docent  Hammerschlag  n’est  pas 
fondee.  Elle  fait  ressortir  qu'apres  le  rdsultat  d’analyses  fonction- 
nelles  de  differents  individus  sourds  hereditairement,  les  variations 
anatomiques  chez  les  souris-dansantes  ne  sont  pas  uniformes  et 
qu  on  doit  trouver  des  refractaires  aussi  chez  elles. 

Dans  notre  travail,  nous  avons,  dans  la  discussion  des  chiffres, 
montre  expressement  que,  de  prime  abord,  il  ne  pent  se  trouver 
nans  I’examen  anatomique  d’analogie  avec  celui  de  la  souris-dansante, 
si  ce  n’est  pour  un  certain  nombre  d’hommes  sourds  hereditaii’emeut. 

>16  ne  crois  done  pas  que  la  surdi-mutite  humaine  congenitale  soit 
unitorme  au  point  de  vue  anatomique  ;  je  peux  dire  aussi  tout  de 
suite  que  cela  n’est  pas  mome  le  cas  par  rapport  k  la  surdi-mutite 
congenitale  des  animaux. 
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Je  suis  occupe  h  present,  de  concert  avec  M.  le  Prof.  Tandler,  k 
faire  des  recherches  sur  un  plus  grand  nombre  de  chats  et  de  chiens 
sourds-muets  et,  apres  les  recherches  des  premiers  cas,  il  s’est  pro- 
duit  des  types  de  variation  s’ecartant  de  ceux  des  souris-dansantes ; 
raais  d’un  autre  c6te,  les  types  se  rapprochent  de  ceux  des  hommes 
{Alex.  Arch.  f.  Guerison  des  maux  d’oreille). 

Hammerschlag  considere  la  consanguinity  des  parents  comme  un 
signe  de  probability  de  surdity  congynitale.  Je  ne  crois  pas  qu’on 
puisse  faire  cette  supposition.  Nous  avons  ytudiy  cette  question  sur 
un  grand  nombre  de  sujets.  II  y  a  dans  ce  choix  le  personnel  de 
I’institution  des  sourds-muets  israyiites,  qu’apres  nous  il  a  examine 
isoiyment.  Naturellement,  eu  ygard  au  grand  nombre  de  sujets  et  k 
I’espace  qui  sypare  la  plupart  des  ytablissements  entre  eux, 
nous  devions  nous  contenter  des  observations  dytailiyes  portyes 
par  les  directeurs  des  ytablissements  de  sourds-muets  autrichiens, 
prises  une  a  une  sur  les  rubriques  de  nos  feuilles  d’interrogation. 

Des  renseignements  de  valeur  douteuse  ytaient  le  plus  souvent 
notys  tres  consciencieusement  par  les  directeurs,  et  dans  la  com¬ 
position  de  ces  listes  nous  avons  pris  en  considdration  toutes  ces 
sources  d’erreur. 

Dans  maints  groupes,  en  procydant  d’une  maniere  tout  a  fait  clas- 
sique,  on  a  vu  que  dans  certaines  formes  de  la  parenty  des  repro- 
ducteurs,  la  moitiy  exactement  des  sourds-muets  porte  I’empreinte 
de  la  surdi'.y  congynitale,  I’autre  moitiy  de  la  surdity  acquise.  Nous 
n’avons  utilisy  que  les  cas  de  surdity  acquise  tard  et  ceux  ou  une 
maladie  grave  etait  indiquye  comme  plausible. 

hn  se  documentantpar  des  recherches  sur  des  sourds-muets  et  des 
aveugles,  Peipers  est  dgalement  parvenu  k  des  rysultats  semblables. 

Hammerschlag  :  Jamais  je  n’ai  considdry  la  consanguinity  comme 
seul  agent  dans  le  diagnostic  de  surdity  hyreditaire ;  mais  p]ut6t  je 
I’ai  notye  en  meme  temps  que  d’autres  fails  anatomiques.  Si  Alexan¬ 
der  s  en  rapporte  au  travail  de  Peipers  qui  n’attribue  qu'un  tres  petit 
role  a  la  consanguinity  dans  les  fails  (ytiologiques)  de  causalite,  je 
renonce  alors  au  grand  nombre  de  statistiques  concernant  la  ques¬ 
tion  reunie  dans  un  travail,  par  tables  ;  travail  donnant  un  pourcen- 
tage  bien  superieur  sur  les  unions  de  sourds-muets.  Du  reste,  dans 
ce  travail,  j’ai  prycisyment  moi-meme  elabli  d’une  maniere  irrefu¬ 
table  que  le  quotient  de  la  consanguinity  des  unions  entre  sourds- 
muets,  c  est-k-dire  de  ces  unions  d’ou  sont  i-ysultys  des  enfants 
sourds-muets,  est  en  proportion  arithmetiquement  exacte  avec  le 
nombre  des  enfants  sourds-muets  issus  de  ces  unions.  Cela  revient 
a  lie  que  dans  les  unions  d’ou  proviennenl  deux  enfants  sourds- 
muets  il  y  a  le  double  d’unions  consanguines  que  dans  les  unions 
d  ou  est  sort!  un  seul  enfant  sourd-muet.  En  outre,  on  trouve  dans 
es  unions  cl’ou  sont  sortis  trois  enfants  sdurds-muets  ou  davantage 
le  double  d  enfants  consanguins  que  sous  les  unions  chargyes  de 
deux  eiifanls  sourds-muets. 

Eu  .  plus,  j’ai  afilrmy  que  si  certaine  que  soil  I’influence 
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de  la  consanguinite  des  parents  sur  les  enfants  sourds-muets, 
la  question  de  la  causalite  de  la  surdite  hereditaire  n’etait  pas 
resoluC  par  Ik.  Ces  dernieres  causes  nous  sont  encore  inconnues 
el  I’etiologie  de  la  surdity  her6ditaire  se  laisse  expliquer,  comme 
celle  de  toute  autre  affection  maladive  degenerative  ou  hereditaire, 
par  la  phylogenese  des  individus. 

Le  conferencier  discute  ici,  en  detail,  longuement  les  opinions 
ayant  force  de  loi  sur  les  families  et  I’accouplement  incestueux. 

Les  experiences  des  eleveurs  et  professeurs  d’elevage  font  res- 
sortir  presque  unanimement  que  I’elevage  de  families  est  un  excellent 
remede  pour  I’education  de  certaines  races.  C’est  un  precede  parfait 
s’il  s’agit  dans  un  court  laps  de  ternps  de  viser  a  une  certaine  con- 
formite  de  la  race.  Mais,  a  la  longue,  la  continuation  dans  I’elevage 
familial  de  races  pures  elevees  de  cette  faQon  est  dangereuse  et  il 
est  demontre  que  si  ce  moyen  a  produit,  au  debut,  des  resultats 
avantageux,  il  n’a  donne  plus  tard  que  des  effets  facheux. 

11  pouvait  en  etre  de  meme  dans  le  genre  humain.  Dans  les  races 
d’Mres  humains  cultivees  actuellement,  le  croisement  d’individus  de 
parente  proche  pent  etre  aussi  bien  aujourd’hui  dangereux  pour  la 
descendance.  L’enseignemcnt  de  I’elevage  I’a  montre  :  les  races  pri¬ 
mitives  ne  se  sont  pas  rapidement  soumises  aux  consequences 
prejudiciables  de  I’elevage  consanguin  que  les  races  de  transition  et 
celles-ci,  k  leur  tour,  le  sont  moins  que  les  races  cultivees. 

{Traduction  par  L.  Reinhold). 


VI.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
402^  Session.  —  42  janvier  490Q. 

Presidence  de  Charters  J.  Symonds 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Kyste  du  menton,  par  W.  H.  Kelson.  —  Le  malade  est  age  de 
25  ans.  Le  kyste  situe  k  la  partie  mediane  du  sommet  du  menton 
donne  lieu  de  temps  en  temps  k  un  ecoulement  ressemblant  a  du 
niiel.  La  sonde  pent  entrer  dans  la  cavity  en  haul  et  en  bas  d’une 
longueur  d’un  demi-pouce,  on  ne  trouve  pas  d’os  denude.  S’agit-il 
d’un  kyste  branchial? 

Betham-Robinson  et  Symonds  pensent  qu’il  s’agit  d’une  lesion 
inflammatoire  due  k  la  carie  dela  racine  d’une  incisive. 


Canute  tracheale  laissee  en  place  pres  de  27  ans  dans  un  cas 
de  paralysie  incomplete  des  muscles  crico-arytenoidiens  posterieurs, 

par  Felix  Semon.  —  Ce  malade  a  6td  pr6sent6kla  Soci6t6  clinique  en 
1879.  A  cette  4poque  les  2/3  ant6rieurs  des  cordes  vocales  etaient 
accol6s  au  1/3  post^rieur;  il  restait  entre  elles  un  espace,  mais  n6an- 
moins  la  dyspn^e  6tait  intense.  On  dut  pratiquer  la  trach^otomie. 
La  cause  dela  paralysie  est  absolument  obscure.  Depuis  I’^poquede 
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la  Irach^otomie,  les  choses  sent  resides  eri  r(5tat.  II  existe  seulement 
en  plus  une  immobility  absolue  de  I’arytynolide  droit  avec  tumefac¬ 
tion  considerable  et  dyviation  de  celui-ci,  due  &  une  ankylose  de 
I’articulation  crico-arytynoidienne. 


Ulceration  anormale  probablement  syphilitique  du  pharynx,  par 

Dundas  Grant.  —II  s’agit  d’une  ulcdration  des  deux  piliers  du  voile  du 
palais  et  des  parties  latyrales  du  pharynx  ;  superficielle,  k  droite,' 
mais  prysentant  k  gauche  I’aspect  caractyHslique  de  I’infiltration 
gommeuse.  Ces  lysions  sont  apparues  8  mois  apres  les  premiers 
accidents  ;  ces  derniers  furent  pris  pour  une  urythrite  ordinaire  et  il 
n’y  avait  pas  de  chancre  visible. 

Sur  ces  entrefaites,  le  malade  maigrit,  commenga  k  tousser,  et 
les  ulcyrations  de  la  gorge  apres  une  amyiioration  notable  par  le 
traitement  spycifique,  resterent  stationnaires.  A  I’auscultation  on 
trouva  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  On  pensa  aussitdt  kla 
tuberculose  du  pharynx.  Une  portion  de  I’ulceration  fut  enlevye  et 
examinye  histologiquement,  mais  on  n’y  reconnut  aucun  yiyment 
tuberculeux,  ni  la  prysence  d’aucun  bacille  de  Koch.  La  structure 
etait  celledes  gommes. 


Suppuration  des  deux  sinus  frontaux  traitee  par  la  methode 
intra  nasale  (dilatation  de  I’infundibulum  au  moyen  de  bougies),  par 

Dundas  Grant.  —  Le  malade  kgy  de  31  anssouffrait  de  suppuration  de 
I’antre  et  des  sinus  frontaux.  II  existait  des  polypes  du  myat  moyen; 
I’auteur  excisa  les  exti-ymitys  antyrieures  des  cornets  moyens, 
puis  pratiqua  des  lavages  des  sinus  au  moyen  de  la  canule  de 
Hartmann;  enfm  il  pratiqua  la  dilatation  de  I’infundibulum  au 
moyen  de  bougies  incurvyes.  Le  malade  est  arrive  k  introduire  lui- 
meme  les  sondes  (cathyters  pour  la  trompe  d’Eustache)  dans  I’in- 
fundibulum  et  k  faire  les  lavages.  La  cyphalalgie  et  I’ycoulement 
ont  presquecompletement  disparu. 


Ulceration  de  la  corde  vocale  gauche,  par  W.  H.  Kelson.  —  L’ulce- 
ration  existe  k  la  jonction  de  la  parlie  moyenne  et  de  la  partie  pos- 
tyrieure  de  la  corde  gauche ;  ses  bords  sont  ypaissis.  La  muqueuse 
du  larynx  est  anymiye.  Le  malade  n’a  aucun  antycedent  syphilitique 
La  lysion  est-elle  tuberculeuse  ou  non? 

Depuis  la  prysentation,  I’auteur  a  examiny  les  crachats  et  y  a 
trouve  des  baoilles  de  Koch. 


Ulceration  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Ball.  —  Le  malade, 
de  51  ans,  fut  observy  au  mois  de  mai  ;  il  se  plaignait  d’enrouemen 
depuis  deux  mois,  il  a  crachy  du  sang  dans  trois  occasions.  H  y  af 
du  gonflement  au  bord  gauche  de  I’ypiglotte  et  sur  le  repli  ary-ep*' 
glottique  gauche.  Les  ganglions  du  e6ty  gauche  ytaient  tumyfi^s , 
le  malade  ne  fut  revu  que  la  semaine  derniore.  Les  ganglions 
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avaient  augmente  de  volume.  Derriere  I’amygdale  gauche  est  une 
ulceration  allongee  vers  le  has,  avec  une  base  indur^e. 

L’ulceration  de  I’epiglotte  atteint  la  paroi  du  pharynx ;  la  16sion 
est  certainement  cancereuse.  Le  fait  int^ressant  est  I’apparition 
d’une  16sion  secondaire  du  pharynx,  la  lesion  primitive  etant  laryng^e., 


Coupes  microscopiques  d’angio-flbrome,  par  E.  A.  Peters.  —  La 
piece  provient  d’un  enfant  de  15  ans,  et  fut  enlevee  de  la  narine 
gauche,  quietait  obstru^e  depuis  trois  mois.  11  n’y  avaitpas  eu  d’epis- 
taxis.  II  existait  une  tumeur  rouge  pulsatile  k  la  partie' anterieure 
du  cornet  moyen  gauche.  La  tumeur  etant  dure,  cartilagineuse  et  par 
le  toucher  retro-nasal  on  s’apergut  qu’elle  se  prolongeait  en  arriere 
et  adhgrait  au  periostedu  sphenoide  et  del'occipital.  L’auteur  fendit 
le  voile  du  palais  afin  de  placer  une  anse,  et  la  portion  pharyngee 
fut  sectionnee  avec  des  ciseaux,  la  partie  nasale  fut  enlevee  avec 
un  bistouri  arrondi.  Le  malade  avait  ete  place  dans  la  position  de 
Trendelenburg.  La  guerison  fut  complete. 

La  tumeur  est  formee  de  cellules  conjunctives  et  de  noyaux  et  de 
cellules  granuleuses.  De  nombreux  vaisseaux  dilates  se  voient  dans 
la  preparation. 


/0.9®  Session,  2  f Verier  1906 
Presidence  de  Charters  J  Symonds 

Ulceration  laryngee,  par  Donelan.  —  Le  malade,  age  de  54  ans, 
soufl're  de  la  gorge  depuis  six  mois  dans  la  deglutition.  II  presente 
une  ulceration  du  repli  ary-epiglottique  droit,  qui  a  depuis  trois 
semaines  envahi  le  pharynx.  Le  traitement  antisyphilitique  a  ete  ins- 
titue  sans  resultat.  II  s’agitsans  doute  d’une  affection  maligne. 


Ulceration  phagedenique  syphilitique  du  pharynx,  par  Dundas 
Grant.  —  Le  malade,  kg6  de  28  ans,  a  6t4  rapidement  ameliore 
par  des  injections  de  calomel.  L’auteur  rapporte  une  autre  obser¬ 
vation  d’un  malade  syphilitique  atteint  d’oedeme  de  la  moitie  gauche 
de  I’epiglotte  et  du  repli  ary-epiglottique  gauche,  en  meme  temps 
qu’il  presentait  une  eruption  de  rupia,  attribuee  par  un  dermatolo- 
giste  k  une  infection  surajoutee  due  au  staphylocoque. 


Appareil  aspiratoire  de  Sondermann,  par  Dundas  Grant.  —  L’au¬ 
teur  a  eu  de  bons  r^.sultats  dans  plusieurs  cas  de  sinusite  frontale 
chronique  en  pratiquant  I’aspiration  des  mucosites  nasales  au  moyen 
cet  appareil,  apres avoir  pulv6ris6  une  solution  de  cocaine  dans 
les  fosses  nasales.  Au  moment  de  I’aspiration,  on  invite  le  malade  k 
faire  une  aspiration  profonde  ou  k  prononcer  le  son  i.  •• 


Suppuration  des  deux  sinus  frontaux  traites  par  la  mdthode  intra- 
Dasale,  par  Dundas  Grant.  —  Le  malade,  souffrait  de  c6phal6e  fron- 
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tale  bilaterale  depuis  deux  ans.  11  existait  de  la  tumefaction  de  la 
levre  anterieure  de  Torifice  semi-lunaire.  II  y  avait  dc  la  suppuration 
du  sinus  maxillaire  gauche  qui  fut_^ouvert  par  1  alveole  et  dans  lequel 
furent  pratiqudes  des  injections  par  cette  voie.  Puis  I’auteur  prati- 
qua  I’ablation  de  la  partie  antdrieure  des  deux  cornets  moyens.  La 
suppuration  diminua  rapidement.  Les  sinus  frontaux  furent  ensuite 
lavds  frequemment  avecune  solution  antiseptique.  L’auteur  s’est  fort 
bien  trouve  pour  ces  lavages  des  bougies  de  Mayer  et  de  Mettzer  en 
forme  de  S. 


Suppuration  des  sinus  frontaux  traitee  uniquement  par  t’irriga- 
tion,  par  J.  Symonds.—  Le  malade  etait  porteur  de  suppuration  des 
deux  sinus  maxillaires  des  deux  sinus  frontaux  et  des  cellules  eth- 
moidales  des  deux  c6tes.  On  pratiqua  I'ouverlure  alveolaire  des  pre¬ 
miers,  puis  I’ablation  des  cornets  moyens  et  ensuite  les  lavages  des 
sinus  frontaux.  Le  malade  apprit  a  faire  lui-meme  cette  irrigation.  La 
suppuration  cessa  presque  completement  au  bout  de  six  mois  de  ce 
traitement. 


Ankylose  de  Tarticulation  crico-arytenoide  droite  due  k  de  I’infil- 
tration,  probablement  d’origine  maligne,  parFunNiss  Pottek.  —  Le 
malade  souffre  depuis  six  mois;  ilamaigri,la  voix  n’est  pasatteinte. 
II  n’a  pas  de  signes  de  syphilis.  La  region  arytenoklienne  droite  et 
le  repli  ary-epiglottique  sont  rouges,  epaissis,  oedemateux.  L’articu- 
lation  crico-aryteno’idienne  est  fixee  incompletement  sur  la  ligne 
mediane.  II  existe  un  ganglion  derriere  Tangle  de  lam&choire.  Depuis 
quelques  jours,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  irradides  de  lagorge, 
vers  Toreille.  Le  malade  a  pris  de  Tiodure  de  potassium  sans  resul- 
tat  appreciable. 


Neoplasme  intra-larnyge,  par  Scanees  Spicer.  —  Le  malade,  ^ge 
de  73  ans,  a  ete  presente  k  la  session  de  juin  1905.  La  partie  ahte- 
rieure  des  cordes  est  recouverte  de  zones  indurdes  jaunatres  avec  de 
petites  masses  saillantes,  surtout  du  cotd  gauche.  II  y  a  de  la  raideur 
des  cordes,  mais  ni  douleur,  ni  toux,ni  dyspnee,  ni  dysphagie.  L  as¬ 
pect  et  Texamen  histologique  donnent  le  diagnostic  de  papilloJ^^ 
L  auteur  pense  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  pratiquerla  laiyngo-fissure,  m 
d  irnter  le  larynx  par  une  intervention  intra-laryngde. 


Tumeur  pedicul^e  de  la  luette,  par  W.-II.  Kelson.  —  H  s’agitd’un 
gai'Qon  de  19  ans,  porteur  d’une  tumeur  du  volume  d’un  pois  et  d’une 
autre  grosse  comme  une  feve  situdes  k  la  base  de  la  luette;  il  s’agit 
probablement  de  papillomes. 

Epithelioma  du  naso-pharynx,  parSruAur  Low.  —  Le  malade, 

de  44  ans,  se  plaignait  de  surditd;  le  naso-pharynx  dtait  reeouvert  sm 
sa  paioi  postdneure  d’une  large  ulcdration  rdtrdcissant  la  lumi6re  de 
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Torgane  dont  les  parties  laterales  sent  induroes  et  infiltrees.  Le 
malade  n’eprouvait  aucun  symptome  subjectif,  part  I’amaigrisse- 
ment.  L’examen  microscopique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  epithe¬ 
lioma. 


Injection  de  paraffine  a  froid  pour  une  difformite  du  nez,  par  Dun- 
das  Grant.  —  Le  malade  a  ete  presente  k  la  societeen  janvier  1904  ; 
il  etait  porteur  d’une  depression  de  la  racine  du  nez.  L’auteur  prati- 
qua  en  ce  point  une  injection  de  paraffine  ;  malheureusement  le 
malade,  par  sa  profession,  etait  expose  a  des  temperatures  elevees, 
et  la  paraffine  fut  resorbee  ;  la  difformite  reapparut  done.  L’auteur 
pratiquaune  nouvelle  injection  de  paraffineau  moyen  de  la  seringue 
de  Mahu. 


Suppuration  du  sinus  frontal  et  maxillaire  gauches.  Fermeture 
dela  plaie  operatoire  et  irrigation,  par  J.  Symonds.  —  Le  malade, 
■S’ge  de  40  ans,  avait  ete  soigne  par  Hugh  Smith  qui  avait  pratique 
I’ouverture  de  I’alveole  pour  le  sinus  maxillaire.  L’auteur  enleve  le 
cornetmoyen  et  pratique  le  lavage  du  sinus  frontal  qui  etait  rempli 
du  pus.  La  suppuration  continuant,  I’auteur  pratiqua  I’operation  de 
Luc  pour  le  sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire.  A  la  suite  de  lavages 
repetes,  la  suppuration  cessa  completement.  L’auteur  condamne 
I’emploidu  drain  en  caoutchouc  pour  le  traitement  des  sinusites. 


VII.  —  CONGRES  DE  MEDECINE  HONGROIS 

SECTION  LARYNGO-RHINOLOGIQUE 

Seance  du  27  fdvrier  1 906. 

President  :  E.  de  Navratil. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Un  cas  d’angiome  tonsillaire  et  lingual,  par  E.  Baumgarten. — 
L’auteur  demontre  un  cas  d’angiome  tonsillaire  et  lingual.  La 
patiente,  &gee  de  .'iO  ans,  a  cette  tumeur  vers  le  pilier  anterieur  et  la 
racine  de  la  langue.  Chez  cette  malade  apparaisSent  a  intervalles  du 
meloena  qui  probablement  provient  d’un  point  quelconque  de  I’in- 
testin.  Le  conferencier  administre  trois  ou  quatre  gouttes  de  Zono- 
gene.  II  attribue  a  cette  substance  I’epanchement  de  sang  qui  survient. 

D.  de  Navratil  desire  rappeler  un  autre  cas  semblable  k  celui-ci, 
remarquable  par  les  p6rip6ties  de  I’operation  et  qu'il  eut  I’occasion 
d  observer  k  la  clinique  du  D*’ Dellinger.  Le  patient  avail  lui  aussi 
des  angiomes  sur  I’amygdale  gauche,  sur  le  pilier  du  palais,  sur  la 
conjunctive,  et  une  large  tumeur  Erectile  s’^panouissait  sur  le  c6te 
gauche  ducou.  Le  prof.  Dellinger  extirpa  le  ndoplasme  cervical.  Le 
patient  commenga  a  se  contracta  pendant  la  narcose  et  I’asphyxie  sur- 
vint  immddiatement  apres.  II  faut  en  chercher  I’explication  dans  les 
^ogiomes  situds  dans  le  palais  et  dans  la  gorge  qui  devinrent  hype- 
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remiques  pendant  I’hypei’tension  arterielle,  s’enflerent  fortement  et 
obstruerentainsi  les  votes  respiratoires.  Le  P‘’  Bollinger  pratiqua  la 
tracheotomie  d’urgence.  L’opdration  futcompl^tement  termin^e  dans 
cet  ctat.  Trois  jours  apres  I’op^ration,  la  canule  fut  enlevee  et  le 
patient  quitta  la  clinique  bientbt  apr^is. 


Un  cas  de  neoplasme  du  larynx,  jjar  E.  Baumgarten.  —  L’auteur 
presente  un  cas  de  neoplasme  du  larynx.  Quelques  jours  avant,  il  a 
enleve  a  un  bomme  de  42  ans  cette  tumeur  de  la  grosseur  dune 
noix  situeesur  la  fausse  corde  vocale  du  cote  gauche,  en  partie  pour 
pratiquer  un  examen  histologique,  en  partie  pour  diminuer  la  dysp- 
nee.  Une  partie  de  la  tumeur  resta  cependant  et  on  pent  la  distinguer 
au  laryngoscope.  Par  I’etude  microscopiqne  de  la  piece,  on  put  dia- 
gnostiquer  un  papillome  du  larynx. 

Le  conferencier  prie  les  membres  presents  de  faire  un  rapport 
sur  ee  malade  en  discutant  la  possibilite  d’une  tumeur  maligne, 
car  il  a  vu  le  soi-disant  papillome  s’hypertrophier  apres  avoir  com¬ 
mence  une  cure  a  I’iodure  de  potassium. 

L.  PoLZAT  exprime  I’opinion  suivante  :  la  corde  vocale  du  c6te 
gauche  est  immobile  et  si  I’image  de  la  tumeur  existe  encore  partiel- 
lement,  rappelant  le  cai'cinome,  on  doit  faire  tout  de  suite  le  diagnos¬ 
tic  dans  cette  hypothese  et  il  faut  rccommander  de  pratiquer  la 
laryngofissure  immediate  afin  de  rendre  par  Ik  la  tumeur  directe- 
ment  accessible  k  la  vue,  ce  qui  permettra  de  se  former  plus  facile- 
ment  une  opinion  sur  sa  nature.  Si  la  tumefaction  n’est  pas  carcino- 
mateuse,  la  plaie  se  cicatrisera  aisement  apres  ablation  complete  du 
papillome  presume.  Mais  si  cependant  il  y  avail  du  cancer,  on  pour- 
rait  faire  alors  une  laryngectomie  partielle. 

E.  DE  Navratil  considere  la  laryngofissure  comme  un  peu  tom- 
boo  en  desuetude  et  preconise  un  nouvel  essai  d’excision.  Si  la 
recherche  histologique  ne  fournissait  encore,  dans  ce  cas,  aucun 
I esultat  positif.  tout  en  laissant  supposer  ducarcinome.  il  serait  tou- 
joiirs  temps  de  faire  I’operation  preposee.  11  ne  croit  pas  devoir 
recommander  le  traitement  par  les  rayons  de  Rontgen,  car  une  reac¬ 
tion  trop  forte  pent  rendre  necessaire  une  prompte  tracheotomie. 

E  TSvolgyi  recommande  I’emploi  de  nouvelles  preparations 
d  lode,  ayant  fait  k  differentes  reprises  I'experience  de  leur  eflicacite, 
fo^te^  I’iodure  de  potassium  provoque  une  reaction  par  trop 

E.  Baumgarten  remercie  les  preopinants  des  avis  qu’ils  viennent 
d  ernettre  et  projette  une  nouvelle  excision  par  voie  endolaryngo- 
logee  en  rneme  temps  qu’il  prescrira  I’emploi  des  nouvelles  prepara¬ 
tions  d  lode.  Si  apres  cela  les  indices  du  cancer  continuent  encore, 
il  pratiquera  soit  la  laryngofissure,  soil  la  laryngectomie  partielle. 

Tumefaction  de  la  corde  vocale  infdrieure  gauche,  par  E.  Baum- 
GARi  EN.  —  L  auteur  presente  ensuite  une  jeune  malade  die/,  laqueB 
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la  corde  vocale  inferieure  gauche  est  tumefiee.  Les  petits  nodules  de 
lupus  qui  se  trouvent  sur  la  main  gauche  etaient  un  nouvel  indice 
pour  la  nature  tuberculeuse  de  I’affection  laryng^e.  On  badigeonne 
avec  de  I’acide  lactique  I’ulcere  qui  s’ameliore  d'une  maniere  frap- 
pante. 

E.  Tovolgyi  a  trait4  la  meme  malade  un  an  auparavant  et  il  a  cons¬ 
tate  egalement  I’effet  favorable  del’acide  lactique,  aussi  bien  sur  I’ul- 
cere  de  la  corde  vocale  que  sur  le  lupus  de  la  main. 


Rhinoscope  de  nouveau  modele,  par  Zwillinger.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  rhinoscope  de  nouveau  modMe,  qui,  surtout  dans  les  opera¬ 
tions  endonasales,  lui  semble  d’une  grande  utilite  ;  il  elargit  le  nez 
vers  le  haut  et  vers  le  bas,  de  sorte  que  I’instrument  peut  etre  faci- 
lement  employe  dans  le  cours  meme  de  I’operation,  par  exemple  du 
c6te  du  septum.  {Traduction  par  L.  Reinhold.) 


VIII.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DU  ROYAUME-UNI 
Stance  du  5  furrier  1906 
President  :  A.-E.  Cumberbatch 
Compte  rendu  par  Richard  Lake  (de  Londres).  ,  ' 

La  seance  debute  par  un  bref  discours  du  president;  dans  cette 
allocution  celui-ci  montre  le  vaste  champ  de  recherches  qu’offrent 
aux  otologistes  I’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  du  laby- 
rinthe. 


fipithelioma  du  pavilion;  pieces  macroscopiques  et  microsco- 
piques,  par  Mac-Leod  Yearslev.  —  Homme  Sge  de  52  ans,  ulceration 
dure  et  saillante  dans  la  fossette  de  I’anthelix;  pas  d’engorgement 
ganglionnaire ;  ablation  du  pavilion  a  I’exception  du  lobule;  guerison 
sans  accident.  La  tumeur  est  un  epithelioma. 


Gas  de  coloration  anormale  du  tympan,  par  Mac-Leod  Yearslev. 
—  Gargon  de  17  ans,  legere  surdite  et  bourdonnements  k  gauche. 
Le  tympan  de  ce  c6te-la  a  une  couleur  gris&tre  sombre  ou  ardoisee  ; 
les  reflets  sont  bons;  I’examen  au  tube  otoscopique  ne  d^cele  pas  de 
bruits  accessoires. 

Le  President  :  La  couleur  n’etait  pas  due  5  la  congestion  veineuse 
puisque  la  membrane  avait  un  bon  reflet. 

Urban  Pritchard:  Le  pronostic  del’^pithelioma  est  plus  favorable 
quand  celui-ci  se  trouve  au  pavilion  que  lorsqu’il  siege  en  tout  autre 
region.  Pour  le  second  cas  de  Mac-Leod  Yearsley,  comme  I’audition 
^tait  si  peu  atteinte,  la  coloration  bleue  du  tympan  n’etait  pas  due  5 
e  presence  de  sang  veineux  dans  la  cavitd  tympanique. 

Arthur  Cheatle  demande  si,  dans  le  premier  cas,  il  y  avait  de  la 
syphilis.  Il  connait  des  exemples  oCi  le  diagnostic  microscopique  fut : 
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epithelioma,  et  cependant  les  malades  guerirent  gr^ce  h  I’iodure  de 
potassium. 

W.  Milligan  :  L’epithelioma  du  pavilion  nest  pas  un  fait  rare; 
mais  les  affections  malignes  de  cette  region  s’accompagnent  habi- 
tuellement  d’engorgement  ganglionnaire. 

JoBSON  Horne  propose  que  les  pieces  soient  soumises  k  la  section 
de  pathologie  pour  etre  examinees. 

Edward  Law  demande  si  le  deuxieme  malade  avait  ete  traite  aupa- 
ravant  par  des  instillations  de  nitrate  d’argent,  par  le  bismuth  ou  par 
le  plomb. 

A.  Gray  demande  s’il  n’etait  pas  possible  que  la  couleur  du  tym- 
panfut  due  a  de  la  poussiere  de  charbon. 

R.  Lake  pense  que  la  couleur  bleue  etait  peut-etre  le  fait  de  I’hyper- 
trophie  du  bulbe  de  la  jugulaire.  Quant  au  premier  cas,  il  raurait 
traite  par  les  rayons  X,  car  les  tumeurs  malignes  de  I’oreille  semblent 
etre  tres  justiciables  de  ce  mode  de  traitement. 

Sydney  Scott  a  observe  la  distension  du  bulbe  de  la  jugulaire.  En 
examinant  le  cas  present,  il  a  vu  que  la  partie  d’un  bleu  sombre 
intense  etait  dans  la  position  exacte  ou  le  bulbe  de  la  jugulaire 
ferait  vers  le  dehors  la  saillie  la  plus  grande. 

Watson  Williams  demande  si,  en  supposant  que  I’etat  soit  du  a 
cette  distension,  la  couleur  du  tympan  serait  expliquee  par  la  trans¬ 
parence. 

A.  Cheatle  :  Je  n’ai  jamais  vu  le  bulbe  de  la  jugulah’e  plus  haut 
que  la  fenetre  ronde,  tandis  que  dans  ce  cas,  la  coloration  s’etend  k 
la  membrane  de  Shrapnell. 

Yearsley  declare  que  dans  le  premier  cas  il  ne  put  avoir  aucun 
renseignement.ni  aucune  preuve  ayant  trait  k  la  syphilis.  D’apres  les 
statistiques  qu’il  a  consultees,  il  semble  rare  de  trouver  de  I’engor- 
gement  ganglionnaire  dans  I’epithelioma  du  pavilion,  a  moins  que  le 
cas  ne  soit  excessivement  grave;  il  consent  a  ce  que  les  pieces 
soient  soumises  a  la  section  de  pathologie.  Dans  le  second  cas,  il  n’y 
avait  pas  eu  de  traitement  anterieur.  11  croit  que  la  membrane  de 
Shrapnell  etait  normale.  Il  demande  si  le  bruit  otoscopique  aurait  et® 
aussi  clair  qu’il  I’etait  si  le  bulbe  de  la  jugulaire  avait  etehypertrophie. 


Presentation  de  cas,  par  A.  Gray.  —  L’auteur  presente  des 
cas  de  divers  etats  pathologiques  du  laliyrinthe  humain ;  il  montre 
une  serie  de  pieces  et  de  photographies  se  rapportant  ^  I’anatomie 
comparee  des  mammiferes. 


Cas  d  occlusion  presque  complete  du  conduit  apres  accident,  p®' 

Lawrence.  —  Insoinnie,  bourdonnements,  maux  de  tete;  comm^mo- 
ratifs  de  syphilis.  Traitement  par  I’iodure  de  potassium.  Am^iliora- 
tion  des  symptomes,  mais  persistance  du  hourdonnement.  Stenose 
presque  complete  du  conduit  du  c6t6  droit.  L’orateur  desire  qu’on 
lui  fournisse  des  iddes  pour  le  traitement 
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GnANT  conseille  de  d.ilater  le  conduit  au  moyen  d’un  tampon  et  de 
pratiquer  ensuite  I’examen. 

Secker-Walker  :  conseille  I'incision  retro-auriculaire  avec  excision 
de  la  cicatrice. 

Le  President  propose  I'exploration  preliminaire. 


Gas  de  tumeur  cutane  maligne  au  niveau  de  la  mastoide  chez  une 
iemme  de  19ans,  par  Milligan.  —  La  palpitation  derriere  indiquele 
rebord  posterieur  du  sterno-cleido-mastoidien  deux  on  trois  gan^ 
glions  engorges ;  on  a  enleve,  il  y  a  un  an,  une  tumeur  situee  a  la 
meme  region.  Ablation  de  la  seconde  tumeur  et  de  trois  ganglions 
profonds  ;  guerison  sans  incidents  L’examen  microscopique  montre 
qu’il  s’agit  de  carcinome. 


Trois  cas  d’abces  du  cerveau,  par  Whitehead.  —  (Voir  Archives 
intern.,  p.  556,  mars-avril  1906). 

Grant  dit  que  dans  nn  cas  qu’il  avait  I’intention  de  rapporter,  la 
duree  auraitete,  sansdoute,  plus  courte  s’il  avait  explore  le  cerveau, 
suivant  les  instructions  et  dans  la  direction  indiquee  |iar  Witehead. 

Cheatle  dit  que  la  surface  triangulaire  decrite  par  Whitehead  etait 
en  realite  la  paroi  posterieure  de  I’antre. 

Whitehead  fait  ressortir  I’utilite  d’explorer  le  cerveau  par  la  vbie 
qu’il  indique,  quand  cela  est  possible,  a  moins  que  la  situation  du 
sinus  lateral  ne  rende  cela  impraticable. 


Thrombose  du  sinus  lateral ;  operation  sans  ligature  de  la  jugu- 
laire.  Guerison,  par  Dundas  Grant. —  Fillette  de  quatorze  ans  ;  cepha- 
lee,  vertiges,  vomissements  ;  suppuration  del’oreille  moyenne  depuis 
deux  ans ;  temperature  105“  Fahrenheit  (41“  centigrades)  quand 
I’auteur  vit  la  malade.  Operation  radicale  ;  la  caisse  et  I’antre  etaient 
remplies  de  tissu  de  granulation  ;  pas  de  pus.  L’os  fut  ouvert  en 
arriere  k  un  niveau  legerement  plus  eleve  que  celui  de  I’ouverture  de 
I'antre  ;  on  trouve  dans  le  sinus  lateral  des  granulations  et  un  caillot 
desagrege  ;  curettage  du  sinus  ;  tamponnement  h  la  gaze  ;  on  enleve 
frequemment  le  pus  par  I’aspiration  au  moyen  de  speculum  de  Siegle  ; 
instillation  d’alcool  chaque  jour  ou  tons  les  deux  jours.  Dilatation 
graduelle  du  conduit ;  cessation  de  I’ecoulement. 


Stance  du  mois  de  Mars 
President  :  A  E.  Cumberbach 

Cas  de  bourrelets  anormalement  volumineux  de  la  trompe  d'Eus- 
tache  faisant  saillie  dans  le  naso-pharynx  et  genant  la  respiration 
nasale,  par  E.  Furniss-Potter.  —  Deux  volumineux  gonflements 
I'ouges  sur  les  cotes  du  nasa-pharynx  et  donnant,  au  toucher  digital, 
la  sensation  de  cartilage  reconvert  de  muqueuse.  L’orateur  croit  que 
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I’hypertrophie  n  est  pas  pathologique,  mais  qu’il  s’agit  simplement 
d’une  anomalie  anatomique. 

E.  Law  ;  J’ai  vu  plusieui's  cas  semblables  ;  je  ne  pense  pas  qu’ib 
soient  dus  k  I’ecoulement,  par  les  trompes,  de  pus  veiiu  de  roreille 
moyenne. 

Jobson-Horne  :  J’ai  vu  le  sujet  en  novembre  et  j'ai  eu  Timpressiou 
que  cet  etat,  4tait  en  partie,  provoqu6  par  des  causes  pathologiques. 

Secker-Walker  :  Est-ce  que  I’hypertrophie  provoquait  des  synrp- 
tbmes  ? 

Mac-Leod-Yearsley  ;  Je  ci’ois  que  cet  etat  n’est  pas  du  a  la  sup¬ 
puration. 

Dundas-Grant  :  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre,  mais  la  couleur 
n’etait  pas  si  accentuee.  Je  crois  qu’il  y  a  la  adjonction  d’un  etat 
inftammatoire. 

Furniss-Potter  ;  L’obstruction  nasalo  etait  le  seul  sympt6me. 
L’audition  etait  diminuee  par  une  suppuration  chronique  bilaterale 
de  I’oreille  moyenne.  La  sensation  fournie  par  le  toucher  s’opposea 
I’idee  d’infiltration.  Les  irrigations  naso-pharyngees  avec  une  solution 
alcalinen’eut  pas  donne  d’amelioration. 


Cas  d’abces  extra- dural  d’origine  otique  ;  paralysie  du  sixieme 
nerf  cranien;  nevrite  optique  double,  operation  radicale,  par  Stod- 
DART  Barr. —  On  enleve  de  I’antre,  de  I'aditus  et  de  I’attique  des 
masses  cholesteatomateuses.  Curettage  complet  des  parois.  Ouver- 
tui'e  de  Fabces  extra-dural ;  soulagement  des  symptomes,  sauf  de  la 
nevrite  optique  qui  persista  quatre  mois.  Quatre  semaines  apres 
I’operation,  I’etat  du  sujet  fit  croire  a  la  retinite  albuminurique,  mais 
des  examens  repet4s  de  I’urine  ne  montrerent  ni  albumine,  ni  sucre. 
L  orateur  attire  I’attention  plus  particulierement  sur  les  points  sui- 
vants  :  1®  Absence  de  symptomes  ddfinis  indiquant  la  nature  et  la 
situation  exacte  de  la  lesion  ;  2®  Existence  d’une  nevrite  optique  tres 
marquee,  qui  ne  commeiiQa  k  disparaitre  que  quatre  mois  apres  I’ope¬ 
ration  radicale  et  I’ablation  de  I’abces  extradural.  (Paralysie  du  sixikme 
nerf  crknien  disparaissant  completement  trois  mois  apres  I’opera- 
tion). 

Cheatle.  La  paralysie  du  sixieme  nerf  n’est  pas  rare ;  je  crois 
qu  e  le  est  due  a  de  la  pachymdningite  dans  la  fosse  cer^brale  post4- 
n^vrites  optiques  persistent  longtemps. 

Mac  JNaughton  Jones  fait  remarquer  que  les  plaques  et  taches 
blanches  semblables  a  celles  qu’on  voit  dans  la  rdtinite  albuminu¬ 
rique,  dans  la  maladiede  Bright,  par  exemple,  s’observent  souvent 
dans  d  autres  affections,  plus  specialement  dans  la  leuc^mie  et  la 
eucocyth^mie;  cela  demontre  I’importance  de  la  numeration  des 
leucocytes  et  de  I’examen  du  sang 

Pritchard  est  de  I’avis  de  Cheatle.  11  est  extraordinaire  de  voir  que 
la  paralysie  du  sixieme  nerf  g,i6rit  presque  toujours  et  ne  fut  P®** 
dans  ce  cas  unsymptome  aussi  siSrieux  qu’on  s’y  serait  attendu. 
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Le  president  regrette  que  M.  Barr  soil  empeche  d’assister  k  cette 
discussion. 


Cas  rare  et  fatal  d’abces  du  cerveau,  par  Secker  Walker.  — 
Femme  du  34  ans;  douleur  du  conduit  du  c6te  gauche  ;  ecoulement 
purulent  pendant  trois  semaines.  Conduit  rouge,  gonfle  et  doulou¬ 
reux  de  la  masto'ide,  probablement  ganglionnaire.  On  fait  le  diagnos¬ 
tic  d’otite  moyenne  suppuree  avec  otite  externe  provoquee  par  I’irri- 
tation  du  pus  et  infection  consecutive  du  ganglion  mastoidien.  La 
malade  est  traitee  par  des  fomentations  chaudes  et  les  antisep- 
tiques;  soulagement  des  symptomes.  Retour  de  la  douleur,  cedeme 
s’^tendantjusqu’a  la  region  temporale.  Mise  a  nu  du  sinus  lateral, 
ouverture  d’un  vaste  abces  sous-dural  au  niveau  du  legmen  antri  et 
de  I’oreille  moyenne ;  ablation  d’un  sequestre  forme  par  la  partie 
anterieure  des  legmen  anlri  et  lympani  du  marteau  et  de-  I’enclume. 
Curettage  des  cavites  osseuses  ;  lavage  de  la  poche  de  I’abces.  Ame¬ 
lioration  passagere  ;  rechute ;  nevrite  optique  precoce  du  c6te 
malade.  Deuxieme  operation.  On  agranditla  premiere  incision ;  abla¬ 
tion  d’une  partie  du  rocher  et  du  parietal  au  niveau  du  lobe  temporo- 
sphenoidal ,  incision  de  la  dure-mere ;  on  place  dans  le  cerveau  un 
drain  courbe  en  verre ;  il  sort  beaucoup  de  pus  clair  et  fetide.  Stu- 
peur  qu’on  transforme  en  coma.  Mort.  L’autopsie  montre  qu’il  s’agit 
apparemment  d’un  cas  de  necrose  aigue  ;  une  partie,  sinon  la  tota- 
lite  du  canal  semi-circulaire  externe  etant  necrosee,  en  plus  de  la 
necrose  du  legmen  lympani  et  anlri. 

Cheatle  demande  si  le  cas  etait  aigu;  dans  ce  cas,  on  aurait  du 
avoir  des  symptomes  generaux  aigus. 

Dundas  Grant  demande  s’il  y  a  une  explication  de  la  vraie  cause 
de  la  mort,  puisque  I’autopsie  monti’a  que  I’operation  avait  ete 
reussie. 

Secker  Walker.  Jen’ai  pu  avoir  de  commemoratifs  se  rapportant 
^  une  maladie  anterieure.  Je  crois  que  la  necrose  a  envahi  brusque- 
ment  une  large  portion  del’oreille  et  les  canaux  demi-circulaires.  La 
mort  semblait  due  a  I’asth^nie.  A  I’autopsie,  on  ne  trouva  rien  qui 
put  faire  penser  a  la  compression,  bien  qu’il  y  ait  eu  des  symp¬ 
tomes  quelques  heures  avant  la  mort. 

[Traduclion  paz- Menier,  de  Figeac). 


IX.  —  social BELGE 

B'OTOLOGIE,  de  RlllNOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 
Stance  du  10  d^cembre  1903,  aprds-midi. 

President  :  Ch.  Lecoq  (de  Wavre). 

Secr^taii’e  :  Broeckaert  (deGand). 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Li6ge). 

Utilite  du  cathetdrisme  du  sinus  maxillaire,  par  Tr^trop  (d’ An¬ 
vers).  —  L’auteur  fait  couramment  le  sondage  de  I’antre  d’Highmore 
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a  I’aide  d’une  sonde  analogue  k  celle  d’Hard  par  la  vole  naturelle. 
II  recommande  cette  maniere  de  voir  k  ses  confreres. 

Blondiau  et  Breyre  sont  d'avis  qu’il  est  exceptionnel  de  reussir 
celte  petite  operation. 

Des  indications  operatoires  dans  le  traitement  des  sinusites,  par 
Capaixt  fils  (de  Bruxelles). 

Delsaux  estime  que  les  complications  spontanees  ne  sont  pas  si 
rares  que  le  croit  Capart.  H  y  a  encore  du  chemin  k  parcourir 
avant  de  pouvoir  tabler  sur  les  resultats  des.  autopsies ;  on  doit 
systematiquement  verifier  I’etat  des  sinus  dans  les  examens  post- 
morten. 

En  ce  qui  concerne  I’insuffisance  des  resultats  operatoires,  et  les 
accidents  relates,  il  faut  avouer  que  des  fautes  ont  ete  commises,  il 
n'est  pas  douteux  que  les  statitiques  iront  en  s’ameliorant  a  mesure 
que  se  perfectionnera  la  technique. 


A  propos  d’une  affection  rare  du  pharynx,  par  Capart  fils 
(de  Bruxelles).  —  Histoire  d’une  jeune  fille  de  18  ans  ayant  suc- 
combe  rapidement  dans  le  coma  diabetique  apres  avoir  presente 
pendant  deux  jours  une  dysphagie  legere.  L’examen  local  revela 
I’existence  d’une  vingtaine  de  petites  taches  bleues  sur  la  luette  et 
le  voile.  L’examen  bacteriologique  ne  donna  aucun  renseignement. 


Sinusite  maxillaire  fongueuse  compliquee  de  phlegmon  sous-orbi- 
taire  et  d’otite  moyenne  purulente,  par  Tretrop.  —  L’auteur  rap- 
porte  I’histoire  d’une  femme  de  50  ans  qui  mouchait  du  pus  depuis 
30  ans  par  la  narine  gauche.  Elle  se  fracture  une  molaire  superieure 
grande  ;  cet  accident  est  bientot  suivi  du  developpement  d’un 
phlegmon  sons-orbitaire.  Le  medecin  qui  la  vit  diagnostiqua  une 
suppuration  del’antre  d’llighmore,  il  enleva  la  molaire  et  etablitune 
fistule  sinuso-buccale  par  ouilpratiqua  des  lavages.  Trois  semaines 
plus  tard  eclot  une  otite  moyenne  purulente  du  meme  c6te.  Tretrop 
voit  la  malade  a  ce  moment  ;  elle  est  porteuse  d’une  fistule  sous- 
orbitaire  avec  denudation  de  I’os  d’une  fistule  buccale  conduisant 
parle  sinus  maxillaire.  L’operation  de  Luc  ameua  la  gu^rison.  Cette 
observation  d^montre  qu’une  suppuration  chronique  datant  d’un 
temps  commemorial  pent  se  r^chauffer  sousl’iufluence  d’un  trauma- 
tisme  et  donner  lieu  a  des  accidents. 


Un  cas  de  complication  oculaire  d'une  sinusite  sphenoidale,  p^*'^ 
Delneuville  de  (Spa).  _  L’auteur  a  vu  survenir  dansle  cours  d'une 
sinusite  sphenoidale  des  phenomenes  du  cote  de  I’ceil ;  diminution  de 
I’acuite  visuelle  sans  lesions  du  fond. 

Les  irrigations  du  sinus  amenerent  In  guerison. 
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Radiographic  thoracique  curieuse,  par  PoNTHifeaE  (de  Charleroi). 
__  L’auteur  presente  la  radiographie  thoracique  curieuse  d’un  indi- 
vidu  de  62  ans  atteint  d’emphyseme  chronique,  qui  depuisplusieurs 
mois  souffre  d’abces  de  dyspne§  allant  jusqu’a  Tictus.  A  I’examen, 
I’auteur  constate  une  deviation  du  larynx  sans  autres  lesions  qu’un 
bourgeon  non  ulcere  sous  I’arytenoide  gauche.  La  radiophotographie 
montre  nettement  les  contours  d’un  neoplasme  du  volume  d’une 
lete  d’enfant  refoulant  le  coeur  vers  la  gauche. 


A  propos  des  corps  etrangers  de  I’oesophage,  par  Blondiau  (de 
Charleroi).  —  L’auteur  conclut  de  son  experience  deja  longue  que 
jusqu’au  I'"'  retrecissement,  les  corps  etrangers  peuvent  etre  extraits 
k  l’aide  de  pinces  laryngiennes,  au  besoin  conduites  le  long  de 
I’index.  Plus  bas,  ils  pourront  etre  pousses  dans  I’estomac  ou  retires 
k  I’aide  d’un«  pince  oesophagienne.  Le  panier  de  Graefe  lui  a  rendu 
des  services  dans  plusieurs  cas. 


X.  —  REUNION  GENE  RALE  DE  LA  «  BRITISH 
LARYNGOLOGICAL,  RHINOLOGICAL  AND  OTOLOGICAL 
ASSOCIA  TION  » 

Teniie  k  Londres  le  9  mars  1906  . 

President  :  R.  11.  Woods  (de  Dublin). 

Compte  rendu  par  11.  Massier  (de  Nice). 

Un  cas  de  developpement  considerable  des  trompes  d’Eustache, 

par  W.  Stuart  Low.  —  L'auteur  fait  remarquer  que  I’interet  de  ce 
cas  reside  dans  I’absence  de  symptbmes  d’obstruction  nasale  ou  pha- 
ryngee. 


Ulceration  du  lobule  de  I’oreille  datant  de  quinze  ans,  par  Stuart 
Low.  —  La  malade  dit  qu’il  y  a  environ  quinze  ans,  un  ami,  pour  lui 
placer  une  boucle  d’oreille,  lui  avait  perc6  le  lobule  avec  une  aiguille 
a  tricoter.  Depuis  lors,  elle  a  toujours  eu  quelques  ennuis  au  niveau 
ae  cetle  perforation  :  la  cicatrisation  ne  s’est  jamais  effectuee,  et  a 
a  surface  posterieure  du  lobule,  il  s’est  produit  progressivement 
plaque  rouge,  dcailleuse.  On  crut  a  du  lupus  vulgaire,  et  ^  cet 
c  let  on  pratiqua  un  examen  microscopique.  Mais  sous  I’influence  du 
raitement  par  des  applications  de  nitrate  acide  de  mercure,  la 
csion  avait  peu  pros  disparu  en  deux  semaines. 

Pennis  Vinrace  se  prononce  en  faveur  du  diagnostic  de  lupus  vul- 
^  I’^PPui  de  son  opinion  il  attache  une  grande  importance 
I’affe  d’hypertrophie  glandulaire  locale  et  h  la  chronicite  de 

^^Kelson  pense  que  c’6tait  une  plaque  d’ecz^ma  chronique  en  se 
tris^r*^  raisons  suivantes  :  a)  il  n’y  a  guere  eu  trace  de  cica- 

®  ion  apres  quatorze  ans ;  b)  les  applications  de  la  solution  de 
de  Laryncjol.,  1906.  N°  3.  SI 
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nilrale  acide  de  mercureont  amene  une  amelioration  tr^s  marquee; 
c)  bien  que  la  plaque  ne  se  soil  jamais  cicatrisee,  il  n’y  a  rien  d’eton- 
nant  a  ce  fait  parce  que  Ton  n’avait  jamais  rien  fait  dans  ce  but,  d’ou 
la  recidive.  • 

Le  President  tout  en  reconnaissant  la  dilficulte  du  cas,  penche  plu- 
t6t  pour  le  diagnostic  de  lupus. 


Presentation  d’un  cas  d’aflfection  syphilitique  du  larynx,  par 

Mayo  Collier.  —  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  sous  I’influence  du 
traitement  anlisyphilitique  habituel,  le  larynx  ne  s’est  pas  cicatrise. 
Lorsque  M.  Collier  eut  k  donner  sessoins  k  ce  malade,  il  eut  recours, 
apres  quelques  mois  de  traitement  general,  k  des  fumigations  de. 
calomel  chaque  deux  jours,  en  supprimant  I’administration  interne 
des  medicaments.  La  cicatrisation  complete  du  pharynx  fut  obtenue 
en  t  ois  semaines.  , 

Harold  Harwell  pense  que  le  larynx  est  actuellement  cicatrise 
quoique  I’on  observe  quelques  vegetations  interaryteno'idiennes.  11 
considere  que  le  malade  etait  plus  malade  qu’il  ne  le  paraissait,  par 
le  fait  seul  de  I’etatde  son  larynx. 


Lupus  du  larynx,  du  palais  et  ,du  pharynx,  par  Harold  Harwell. 

LaxMbert  Lack  dit  que  ce  cas  est  tres  interessanl,  qu’il  ressemble  k 
celui  d’un  de  ses  malades,  qu’il  a  eu  en  traitement  pendant  environ 
trois  ou  quatre  ans  et  qui  se  porta  excessivement  bien  apres  I’abla- 
tion  de  1  dpiglotte  affectde,  etc.,  avec  des  pincesemporte-pieces,  des 
morceleurs  et  apres  application  d’acide  lactique.  C’^tait  une  jeune 
fille  actuellement  agde  de  14  ans  environ  et  qui  diffdrait  du  cas  de 
Harwell  en  ce  qu’elle  avait  aussi  du  lupus  du  vestibule  du  nez. 

Dkinkwater  remarque  que  chez  la  malade  de  Harwell,  sur  le  bord 
du  cornet  inferieur  gauche,  I’union  du  tiers  moyen  etdu  tiers  pos- 
terieur,  il  y  a  un  nodule  et  que  la  muqueuse  du  mdat  inferieur,  au- 
dessous  de  ce  point  semble  tres  suspecte. 


Presentation  de  deux  malades  montrant  les  resultats  de  I’evide- 
ment  petro-mastoidien,  par  Chichele  Nourse. 


XL  —  SOCIETY:  DE  LADYNGOLOGIE 
Stance  da  40  Janvier  4906 
President  ;  O.Chiari.—  Secretaire  : 
Compte  rendu  par  Heindl 
Questions  d’ordre  administratif,  par  Chiari. 


DE  VIENNE 
Kaiiler. 


Un  cas  de  contusion  du  larynx,  par  Kahler.  —  Cette  contusion 
a  dtd  provoqude  par  un  coup  sur  la  rdgion  du  larynx  chez  un  jeune 
individu.  Apres  gu^rison  du  processus  inflammatoire,  il  riisulte  une 
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fixation  de  la  corde  vocale  gauche  due  probablement  a  une  soudure 
eotre  le  cartilage  aryteno'ide  et  cricoide,  apres  pdrichondrite. 

Un  cas  d'abces  retropharynge  avec  perforation  dans  I’oreille 
moyenne.  — Cette  perforation  nese  produilpas  parla  voie  delatrompe 
d’^Eustache,  mais  k  c6te  de  celle-ci  travers  le  tissu  cellulaire  voisin. 

Un  cas  de  rhinosclerome  avance  du  nez,  du  nasopharynx  et  du 
pharynx.  —  L’examen  histologique  des  parties  couleur  de  lait  d^jk 
citees  plusieurs  fois  montre  une  degen6rescence  hyaline  k  I’interieur 
des  cellules  de  Mikuliez. 

Un  cas  de  lepre  d’un  caractere  un  pen  occulte.  —  On  y  voit 
deja  des  nodosites  lepreuses  sur  la  cloison  nasale  et  I’epiglotte. 

Un  chondrome  du  nez.  —  Presentation  des  preparations  micros- 
copiques  de  la  tumeur. 

Adenotome  de  Clair-Thomson  ameliore,  par  Kahler.  -  C’est 
une  sorte  de  curette  annulaire  pourvue  d’une  piece  portant 
trois  dents,  sur  lesquelles  se  pique  I’amygdale  pharyngee  qui 
vient  d’etre  enlevee.  Ce  mecanisme  est  pareil  a  celui  du  tonsillo- 
tome.  Get  instrument  est  vraiment  tres  pratique  et  Heindl  lui- 
meme  considere  cette  transformation  comme  la  meilleure  parmi 
toutes  cedes  qu’il  a  vues  dans  ces  derniers  temps.  Soulement  I’ins- 
trument  lui  parait  un  peu  trop  massif  et,  par  consequent,  impra- 
ticable  dans  certains  cas.  {Traduction  par  L.  Reinhold). 


^U.  —  AC ADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  ^2  f^vrier  1906 
Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Utilisation  de  la  voie  endo-nasale  pour  I’operation  des  fihromes 
uaso-pharyngds,  par  Ruede.  —  Dejk  en  1899,  k  Foccasion  d’un  cas 
de  fibrome  impossible  a  op6rer  par  les  moyens  ordinaires,  Fauteur 
ayait  utilise  cette  voie  qu’il  a  de  nouveau  employee  depuis,  avec 
d  excellents  resultats,  notamment  dans  le  cas  suivant  :  Un  jeune 
hoinme  de  20  ans  se  plaignait  d’obstruction  nasale  ;  k  droite  on  pou- 
vait  constater  une  deviation  considerable  de  la  cloison  et  k  gauche 
une  notable  hypertrophie  du  cornet  infdrieur;  par  la  rhinoscopie  pos- 
tei'iem-e,  on  voyait  a  droite  une  tumeur  rose  pkle  qui  ddbordait  sur 
0  c6te  gauche  et  descendait  assez  has  derriere  le  voile  du  palais; 
cette  tumeur  6tait  dure,  assez  mobile  et  paraissait  se  prolonger  dans 
a  fosse  nasale  correspoadante.  L’auteur  crut  pouvoir  extirper  cette 
nmeur  k  Fanse  galvanique,  selon  le  procddd  habituel,  mais  toutes 
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ses  tentatives  resterent  absolument  vaines,  de  quelque  maniere 
qu’il  essayat  de  proc^der..  11  eut  alors  I’id^e  d’utiliser  la  voie  endo- 
nasale  et,  avec  deux  sondes  en  gomme  introduites  par  le  nez  et  reliees 
au  niveau  du  cavum,  adapt^es  d’autre  part  k  une  sorte  de  curette  en 
forme  de  bequille,  actionn^es  en  sens  inverse,  dans  le  plan  antero- 
post^rieur,  il  est  parvenu  a  enlever  la  n^oplasie,  dans  de  tres  bonnes 
conditions  plus  faciles  k  obtenir  en  operant  qu’a  expliquer  de  vive 
voix.  Ruede  se  felicite  done  du  resultat  qu’il  a  obtenu  et  propose 
d’employer  cette  voie,  qui  lui  semble  preferable  k  la  ie  voexterne 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible.  C’est  en  effet  une  intervention 
facile  k  ex^cuter,  qui  donne  des  succes  et  qui  est  tout  a  fait  kla  por- 
tee  des  specialistes.  La  voie  externe  serait  surtout,  d’apres  lui,  pre- 
conisee  par  les  chirurgiens  generaux. 

E.  Botella  considere  ce  precede  comme  tres  ingenieux  et  croit 
qu’il  est  applicable  quelques  cas  speciaux,  mais  il  proteste  centre 
la  distinction  faite  par  Ruede.  Pour  lui,  il  n’y  a  pas  de  cas  speciaux 
il  la  chirurgie  generale  eta  la  specialite;  tout  specialiste  doit  etre  et 
est  capable  de  pratiquer,  quand  il  le  faut,  de  la  grande  chirurgie. 

Tapia  croit  aussi  qu’il  ne  faut  pas  distinguer  specialistes  et  chirur¬ 
giens,  mais  bien  voie  externe  et  voie  interne ;  il  trouve  lui  ausSi, 
quant  a  lui,  le  precede  de  Ruede  assez  ingenieux. 

Fabregas  considere  que,  pour  adopter  ce  proedde,  il  faut  faire  un 
diagnostic  tres  exact  du  siege  et  du  lieu  d’implantation  de  la  tumeur. 

Goyaner  est  d’avis  que  ce  precede  est  suffisant  pour  les  fibromes 
naso-pharyngiens  de  nature  benigne,  mais  il  ne  le  serait  pas  pour 
ceux  qui  font  de  la  degenerescence  sarcomateuse ;  il  rappelle  les 
differents  precedes  employes  pour  ceux-la  et,  entre  autres,  celui  de 
Chalet. 

Glocker  prefere,  quant  k  lui,  la  voie  maxillaire,  quand  il  faut 
employer  la  voie  externe,  comme  dans  un  cas  personnel  de  I’hbpital 
de  la  Princesse,  ou  la  tumeur  naso-pharyngee  a  des  prolongements 
retro-maxillaires,  ce  qui  indique  une  intervention  immediate  et  la 
resection  de  I’arcade  zygomatique,  pour  avoir  un  jour  suffisant. 

Ruede  remercie  ses  collegues  et  insiste  de  nouveau  sur  les  avan- 
tages  que  lui  semble  presenter  son  procede. 

{Traduction  par  A.-R.  Salamo). 


XIII.  —  SOCIETY  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
Stance  du  28  noveinbre  1905 
President  ;  E.-B.  Dench 
Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo 


Hernie  cerebrale  apres  operation  pour  mastoidite  et  thrombose 
du  sinus,  par  Mac  Kernon.  —  Cette  complication  s’etait  presentee, 
Chez  unjeune  homme  de  20  ans,  deux  jours  apres  I’operation  et  la 
hernie  avait  pris  peu  k  peu  de  tres  grandes  proportions  :  I’auteur 
se  contents  de  steriliser  la  surface  et  d’appliquer  un  pansement 
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collodionne ;  le  pansement  fut  refait  k  douze  reprises  et  doiina  de 
bans  resultats. 


Anomalie  du  temporal,  par  Philipps. 


Guerison  d’une  plaie  mastoidienne  apres  operation  radicale,  par 

Philipps. 


Thrombose  suppuree  du  sinus  caverneux  et  osteomyelite  de  la 
pyramide  petreuse  chezun  diabetique,  par  A.  Knapp.  —  La  maladie 
commen^a  par  une  otite  punilente  aigue,  puis  on  constata  de  la 
nevralgie  de  I'oeil  droi t  qui  devint  tres  proeminent,  de  meme  d’ailleurs 
que  I’oeil  gauche,  quelques  jours  apres.  L’etat  general  etait  grave, 
demi-comateux ;  quatre  jours  apres  la  mort  survint.  A  I’autopsie, 
on  trouva  une  thrombose  suppuree  du  sinus  caverneux  et  une  osteo- 
my41ite  de  la  pyramide  petreuse  avec  abces  au  niveau  du  ganglion 
de  Gasser. 


Blessure  de  la  tete  suivie  de  symptomes  auriculaires,  par  Bacon. 
—  Un  etudiant  tombe  et  se  heurte  la  tete ;  il  a  une  hemorragie 
auriculaire,  puis  ne  ressent  plus  rien ;  cependant  huit  jours  apres, 
il  souffre  de  son  oreille  qui  se  met  a  couler  ;  en  meme  temps  apparait 
une  temperature  moyenne,  puis  I’ecoulement  devient  purulent  et 
la  mastoide  est  douloureuse ;  on  trepane  et,  ii  I’examen  du  pus,  on 
decele  des  pneumocoques  et  des  streptocoques.  Le  traumatisme 
n’interessait  done  pas  la  base  du  crane,  comme  on  aurait  pu  le  penser. 


Un  cas  de  thrombose  du  sinus,  par  Gruening.  —  Un  enfant  de 
13  ans  vomit,  presente  40®  et  une  otorrhde  ancienne ;  dans  le  pus, 
on  ne  trouva  rien,  mais  le  patient  est  fatigud,  demi-comateux  et  la 
temperature  monte  encore  le  lendemain.  L’operation  est  decidee  et 
on  incise  au  niveau  des  deux  mastoides  :  le  sinus  gauche  est  sain ; 
celui  de  droite  est  thrombose ;  e’est  pourquoi  on  se  decide  a  inter- 
venir  plus  radicalement,  mais  I’operation  dut  etre  interrompue  par 
I’etat  precaire  du  petit  malade  ;  on  se  contenta  de  drainer  largement 
la  veine  jugulaire.  Le  rdsultat  fut  d’ailleurs  bon. 


Deux  cas  d’otite  et  de  mastoidite  compliquant  la  fievre  tyjlhoide, 

par  Gruening.  —  Dans  le  premier  cas,  les  symptomes  auriculaires 
^pparurent  au  cours  de  la  troisieme  semaine  ;  on  fit  la  paracentese 
sans  r6sultat  de  telle  sorte  que  Ton  fut  obligd  de  trepaner  la  mas- 
to'ide ;  le  resultat  fut  excellent  el  le  malade  guerit ;  cependant  on 
no  trouva,  au  niveau  des  cellules  masto'idiennes,  que  du  liquide 
s^reux  ne  contenant  aucun  bacille.  Dans  le  second  cas,  il  y  eut  une 
double  parotidile  suppurde  qu’incisa  un  chirurgien  general,  mais  il 
y  out  line  perforation  dans  le  canal  auditif  droit  et  la  mastoidite  devint 
una^fi^e  el  douloureuse;  on  fit  fincision,  mais  on  la  trouva  saine. 
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Operation  radicale  modifiee,  par  Bryant. 


Metastase  an  niveau  du  poumon  apres  mastoidite,  par  Duel.  — 
Une  petite  fille  de  6  ans  presente  de  I’otorrhee  douloureuse  d’une 
fagon  continue  depuis  cinq  jours  et  des  signes  de  retention  des  deux 
c6tes ;  on  fait  une  double  paracentese  et  I’etat  s’am^liore  a  droite, 
mais  a  gauche,  on  est  oblige  de  tr^paner,  mais  on  trouve  une  mas- 
to'ide  saine  d’apparence  :  cependant  deux  jours  apres,  le  genou 
gauche  enfle  et  devient  douloureux,  de  meme  que  I’articulation  sous- 
jacente ;  cette  metastase  fit  penser  k  la  thrombose  possible  du  sinus, 
mais  on  s’abstint  devant  I’etat  general  satisfaisant  de  la  petite 
malade.  En  effet,  en  quinze  jours,  tout  rentra  dans  I’ordre  et  la 
petite  malade  guerit  dans  de  bonnes  conditions. 


XIV.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  26  f^vrier  1 906 
President  :  Professeur  Fraenkel. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier 

De  lapriorite  de  I’invention  du  laryngoscope,  par  Otto  Mankiewicz 
De  tous  c6tes  on  a  accable  d’ovations  le  vaillant  et  alerte  vieillard 
encore  vivant,  Manuel  Garcia,  parce  qu’il  a  ete  le  premier  a  eclairer 
la  gorge  et  en  particulier  son  propre  organe  vocal  de  maniere 
classique  et  a  I’examiner  gr&ce  au  miroir.  Tous  les  predecesseurs 
de  Garcia  — c’est  du  moins  ce  qui  se  lit  aujourd’hui  dans  la 
litt^rature  —  auraient  echoue  dans  leurs  tentatives.  En  examinant 
plus  attentivement  I’histoire,  on  decouvre  que  les  faits  sont 
differents.  Le  merite  d’avoir  connu  et  applique  de  longues  annees 
avant  Garcia  le  laryncoscope,  revient  ^  un  Frangais. 

C  est  le  docteur  Baumes,  de  Lyon,  ,ainsi  qu’on  pent  le  lire  dans  les 
debats  de  la  Societe  medicale  de  Lyon  du  1®’’  aout  1836  jusqu  au  30 
aout  1838.  II  a  non  seulement  ex^ute  la  laryngoscopie,  mais  aussi  la 
rhinoscopie  posterieure  et  ila  vu  des  inflammations,  des  enflures  et 
des  ulcerations. 


Un  cas  de  sarcome  du  larynx,  par  Alexander  (avec  des  prepara¬ 
tions  microscopiques). 


Cas  de  phtisie  du  larynx,  par  Lennhofk.  -  Une  femme  de  30  ans 
vmt,  enfevrier  1904,  a  son  service,  dans  le  2«  mois  de  la  grossesse 
avec  les  premiers  signes  d’une  affection  du  larynx.  Cinq  mois  apres 
la  tuberculose  etait  deja  tres  avancee.  Une  infiltration  avancee  de  la 
bande  ventriculaire  gauche,  de  la  paroi  posterieure  et  de  la  region 
arytenoidienne  droite.  Quoiqu’elle  vecut  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions  materielles,  elle  aurait  bien  supporte  la  delivrance  et  I’enfant 
aurait  joui  de  la  meilleure  sante.  Apres  la  delivrance  les  infiltrations 
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de  la  muqueuse  s’ulcererent  et  la  stenose  devint  si  grande  qu’on  dut 
se  preparer  k  faire  la  tracheotomie.  L'etat  des  poumons  se  modifia 
pen  dans  ces  dix-huit  mois.  Le  cas  est  digne  de  remarque  si 
Ton  considere  la  statistique  de  Kuttner  d’apres  laquelle  sur 
cent  femmes  enceintes  souffrant  de  tuberculose  laryngee  sept 
seulement  survecureiit. 


Stance  du  9  f4vrier1906. 

Une  fracture  transversale  recente  des  deux  os  nasaux  produite 
par  un  coupdepoing,  avec  sciagramme,  par  PanlJAcon  —  On  pent 
reconnaitre  clairement  le  deplacement  de  I’extremite  inferieure  de  la 
fracture. 


Considerations  critiques  sur  l’etat  actual  de  la  question  du  nerf 
recurrent,  par  Kuttneu.  —  La  loi  de  Semon  pourles  paralysies  cen¬ 
trales  est  aujourd’hui  indiscutee.  Dans  la  paralysie  du  recurrent,  la 
periode  finale  de  la  paralysie  est  caracterisee  par  la  position  cadave- 
rique.  II  n’y  a  que  Grossmann  et  Wagner  qui  affirment  que  pour 
produire  la  position  cadaverique,  une  paralysie  du  nerf  larynge 
superieur  est  aussi  necessaire. 

Les  deux  premiers  stades  (diminution  de  I’abduction  correspon- 
dante  a  la  paralysie  isolee  du  posticus  et  fixation  de  la  corde  vocale 
k  la  ligne  mediane  ou  tout  pres  d’elle.  Paralysie  du  posticus  et  con¬ 
tracture  des  adducteurs)  sont  consideres  par  Semon  comme  dus  a 
une  grande  vulnerabilite  des  fibres  des  abducteurs  par  suite  du 
fait  physiologique  que  le  refroidissement,  I’excitation  electrique  ou 
chimique  influence  d’abord  les  abducteurs. 

Par  contre,  Brceakaert  pretend  que  les  muscles  abducteurs  sont 
plus  faibles  que  les  adducteurs  et  que  a  cause  de  cela  its  sont  plus 
vulnerables. 

Kuttner  croit  pouvoir  prouver  experimentalement  qu’il  ne  s’agit 
que  d’une simple  lesion  nerveuse;  qu’il  est  question  en  realite  d’une 
grande  vulnerabilite  des  adducteurs.  II  a  fait  I’experience  suivante  : 
Le  nerf  recurrent  est  delie  et  refroidi  De  cette  fagon  I’abduction 
est  dirainuee;  alors  on  tranche  et  on  bouche  la  trachee.  Par  suite  de 
la  dyspnee  qui  surgit  aussitot  apparait  une  tres  large  abduction  du 
cote  reste  intact  et  une  abduction  moderee  de  la  corde  vocale 
innervee  par  le  recurrent  refroidi. 

Par  consequent  I’abduction  bi-laterale  est  nette  des  deux  cotes. 

La  theorie  de  Broeckaert  disant  que  la  plus  grande  atrophie  du 
muscle  posticus  est  provoquee  par  un  apport  plus  fort  de  sang  a  ce 
muscle  neseraitpas  prouvee. 

Comme  corollaire  a  la  loi  de  Semon,  il  n’y  aurait  qu’un  seul 
cas  decrit  par  Soundley.  Le  neoplasme  de  I’oesophage  avait  at^eint 
les  2  N.  recurrents.  Dans  ce  cas  les  adducteurs  avaient  ete  d’abord 
attaques.  Kuttner  considere  ce  cas  comme  une  exception  a  la  regie 
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envigueur,  commeuneanoraalie  coi’respondantau  type  viceral inverse 
qui  ne  pent  pas  denaturer  la  loi. 


Presentation,  par  Frankel.  —  C’est  une  eau-forte  de  P.  Lenghy 
provenant  de  la  fin  du  xviii®  siecle.  On  voit  sur  cette  gravure  la 
maniere  dont  un  medecin  execute  la  pharyngotomie  sur  une  femme. 

(^Traduction  par  L.  Reinhold.) 


XV.  —  ASSOCIATION  MEDICATE  BRITANNIQUE 
Section  de  laryngologie  et  d’otologie 
Session  tenue  a  Leicester  du  2i  au  28  juillet  1905. 

(Suite) 

Compte  rendu  par  Trivas  (de  Nevers) 

Du  choix  de  la  methode  de  traitement  dans  la  tuberculose 
laryngee,  par  Harold  Barwell.  —  En  considerant  les  principes 
g^neraux  qui  doivent  nous  guider  dans  le  choix  d’une  methode  de 
traitement,  il  est  essentiel  de  tenir  compte  de  la  gravite  des  lesions 
dans  chaque  cas  individuel.  Et  selon  que  celles-ci  seront  plus  ou 
moins  prononcdes,  le  but  poursuivi  en  adoptant  tel  ou  tel  mode  de 
traitement  sera :  1“  obtenir  la  guerison  complete  du  malade  ; 
2®  gudrir  les  lesions  laryngees  ;  ou  3®  traiter  les  symptdmes  et 
soulager  les  souffrances.  Les  deux  facteurs  qui  doivent  dominer  tons 
les  autres  dans  le  choix  du  traitement  sont  ;  I’etat  des  poumons  etles 
symptomes  larynges.  En  partant  de  ce  principe,  nous  pouvons  divi- 
ser  les  malades  en  trois  groupes  correspondant  au  degrd  des  lesions 
qu’ils  presententet  aux  resultats  qu’onpeut  raisonnablement  esperer 
obtenir. 

Au  premier  groupe  appartiennent  les  cas,  oul’affectionpulmonaire 
est  k  la  periode  du  debut  et  ne  progresse  pas  rapidement  et  dont  la 
sante  generale  est  bonne  ;  on  pent  ranger  dans  ce  groupe  un  certain 
nombre  de  cas  plus  avances,  s’ils  prdsentent  une  tendance  a  I’amelio- 
ration  et,  en  general,  tons  les  cas  qui  en  raison  de  I’etat  des  poumons 
comportent  del’avis  du  medecinun  pronostic  favorable.  De  tous  ces 
cas  on  pent  dire  que  si  etendue  que  soit  I’affection  laryngee,  la  guC" 
ri^n  en  est  possible,  voire  meme  probable  s’ils  sont  a  la  periode  de 
debut,  et  que  moins  les  poumons  sont  atteints,  plus  actif  devra  etre 
le  traitement.  Rarement  le  larynx  presente  des  lesions  etendues 
tandis  que  les  poumons  sont  peu  ou  pas  affectes.  La  guerison  spon- 
tanee  peut  se  produire  parfois  dans  des  conditions  hygieniques 
favorables,  mais  ce  sont  des  faits  d’une  extreme  rarete  et  il 
s  elever  energiquement  centre  le  soi-disant  traitement  expectalif, 
autrement  dit,  I'abstention  de  tout  traitement  local,  dans  I’espoir 
d’une  guerison  spontanee.  D’autre  part,  des  cas  de  tuberculose 
laryngee commen?ant  peuvent  souvent  gu6rir  par  le  seul  fait  du  ti-aite- 
ment  local,  lors  meme  que  le  sujet  se  trouve  dans  des  conditions 
defavorables. 
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Le  second  groupe  comprend  la  majorite  des  cas  qu’on  rencontre 
dans  la  pratique  et  notamment  ceux  ou  les  lesions  pulmonaires  sont 
si  avancees  qu’on  ne  saurait  guere  esperer  une  guerison  deflnitive. 
Ce  sont  pour  la  plupart  des  cas  de  phtisie  plus  ou  moins  chronique, 
sans  fievre  elevee,ni  cachexie  tres  prononcee.  Ici,  memeen  I’absencp 
de  symptomes  graves,  nous  devons  faire  tout  notre  possible  pour 
obtenir  une  guerison  locale,  car  si  on  laisse  evoluer  la  maladie  sans 
lui  opposer  aucune  resistance,  des  symptomes  graves  ne  tarderont 
pas  a  se  declarer  et  le  malade  a  succomber  au  milieu  de  grandes 
soufTrances.  Des  ulcerations,  des  granulations,  ete.,  seront  traitees 
par  des  cauterisations  et,  si  necessaire,  par  un  curettage. 

Le  troisieme  groupe  comprend  les  cas  desesperes  ou  Ton  ne  sau¬ 
rait  esperer  obtenir  meme  une  guerison  locale.  Ces  cas  sont  carac- 
Idrises  par  des  lesions  pulmonaires  avancees,  a  marche-  rapide,  par 
un  amaigrissement  eonsiderable,  de  la  fievre  hectique  ou  une 
cachexie  grave,  cas  de  tuberculose  miliaire  ou  cas  de  phtisie  chro¬ 
nique,  avec  des  lesions  laryngees  tres  etendues.  S’il  n’exisle  pas 
de  symptomes  graves,  on  se  bornera  a  des  moyens  palliatifs  dont 
I’emploi  n’augmentera  pas  les  soufTranees  du  patient.  11  est  inutile 
autant  que  cruel  de  soumettre  le  malade  a  un  traitement  local  aclif, 
que  I’on  salt  d’avance  ne  pouvoir  donner  aucun  resultat.  Cependant 
quand  il  y  a  de  la  dysphagie  ou  de  la  dyspnee,  il  est  certain  qu’un 
traitement  actif,  energique  sera  beaucoup  plus  efficace  pour  sou- 
lager  ces  symptomes  que  des  moyens  palliatifs,  tels  que  :  application 
d’orthoforme,  de  morphine  ou  de  cocaine. 

Dans  quelques  cas  particuliers,  le  curettage  d’une  ulceration  sie- 
geant  aux  arytenoides  ou  I’ablation  de  I’epiglotte  exercera  un  effet 
remarquable  en  diminuant  etsouvent  en  supprimant  ces  deux  symp¬ 
tomes  tres  penibles.  Dans  d’autres  cas,  des  badigeonnages  a  I’acide 
lactique  donneront  de  bons  r^sultats. 

De  toutes  ces  considerations  il  resulte  que  s’il  existe  des  symptbmes 
graves,  tels  que  dysphagie  et  dyspnee  violentes,  la  seule  contre- 
indication  k  un  traitement  actif  est  I’extreme  faiblesse  du  malade 
qui  le  rend  incapable  de  supporter  le  leger  choc  de  mesures  ope¬ 
ra  toires. 

D’autre  part,  quand  il  n'existe  point  de  symptomes  graves,  tout 
traitement  energique  est  contre-indique,  si  I’affection  pulmonaire 
estaigue  ou  a  une  periode  fort  avancee.  Pai'mi  les  signes  de  phtisie 
aigue  ou  avancee,  la  temperature  est  un  des  plus  importants.  Une 
fievreelevee,  une  deperdition  rapide  contre-indiquent  toute  therapeu- 
lique  active  ;  d’autre  part,  si  le  poids  du  malade  se  maintient,  on 
pent  operer  quand  meme  il  existe  une  elevation  eonsiderajile  de  la 
temperature. 

Dans  tous  les  cas  ou  Ton  ne  parvient  pas  a  decouvrir  des  lesions 
pulmonaires  ou  que  celles-ci  sont  a  une  periode  peu  avancee  de  gue- 
rison,  on  devra  institiier,  et  cela  sans  delai,  un  traitement  des  plus 
energiques.  On  n'oubliera  cependant  pas  dans  des  cas  de  laryngite 
^oberculeuse  avancee,  que  les  signes  physiques  dans  le  thorax  peuvent 
elre  masques  d’une  faton  extraordinaire. 
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Quoique  la  laryngite  tuberculeuse  s’observe  principalement  a  ime 
p6riode  avancee  de  la  phtisie  pulmonaire  on  la  rencontre 
encore  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  a  la  phase  initiale  de  la 
consomption.  Frequemment,  les  cordes  demeurent  intactes  au  debut 
et  avant  de  produire  de  la  dysphagie,  I’affection  peut  atteindre 
un  degre  d’infiltration  considerable  portant  sur  les  arytenoides. 
Finalement,  sa  periode  du  debut,  la  laryngite  tuberculeuse  est 
curable  et  bien  plus  qu’k  une  phase  plus  avancee.  Pour  ces  trois 
raisons,  parce  que  la  laryngite  tuberculeuse  est  frequente  a  toutes 
les  periodes  de  la  phtisie,  qu’elle  peut  ne  donner  lieu  k  aucun  symp- 
tome  qui  doive  attirer  I’attention,  que  les  phases  du  debut  se  pretent 
mieux  a  un  traitement  et  aussi  parce  qu’elle  occasionne  une  des 
plus  penibles  et  plus  douloureuses  formes  de  mort,  il  est  absolu- 
ment  n^cessaire  que  dans  tons  les  cas  de  phtisie,  le  larynx  des 
malades  soil  examine  a  des  intervalles  reguliers. 


II.  --  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Traitement  des  maladies  du  nez  et  du  naso-pha- 
rynx,  par  les  Professeurs  Onodi,  de  Budapest,  et  Rosenbeug,  de 
Berlin,  chez  Oscar  Coblentz,  1906,  in-8®  de  466  pages  avec 
209  figures. 

Un  traite  de  therapeutique,  pourvu  qu’il  tienne  uii  compte  exact 
des  besoins  actuels,  est  toujours  le  bienvenu  dans  notre  specialite. 
Or  ici,  le  nom  des  auteurs  est  un  sur  garant  de  la  fidelite  scru- 
puleuse  avec  laquelle  a  ete  accompli  le  programme  qu’ils  s’etaient 
impose.  Leur  eloge  n’est  plus  a  faire  et  tout  le  monde  connait  les 
remarquables  travaux  qui  ont  attir4  depuis  assez  longtemps  deja 
sur  eiix  I’attention  du  public  medical.  Nous  pouvons  affirmer,  apr^s 
lecture  attentive,  que  leur  present  ouvrage  comblera  bien  des  lacunes. 
Chose  etrange,  le  traitement  n’a  pas  subi  au  meme  degre  revolution 
qui  a  transforme  d’une  fa^on  si  beureuse  et  si  eminemment  progres- 
siste  le  pronostic  et  le  diagnostic  des  affections  nasales.  11  faut  se 
rendre  compte,  pour  s’expliquer  cette  etrange  contradiction,  que  le 
probleme  h  trailer  etaitdes  plus  difficiles  etque,  les  idees  theoriques 
se  modifiant  d’une  maniere  continuelle,  leurs  conclusions  pratiques 
ne  pouvaient  point  avoir  la  stabilite  et  I’ampleur  desirables.  Les 
tendances  ici  sonl  excellentes.  Q.ielque  enthousiastes  que  soient 
Onodi  et  Rosenberg  des  conquetes  nouvelles  de  la  rhinologie,  ils 
ne  croient  pas  devoir  pour  cela  negliger  les  travaux  du  passe,  quand 
ceux-ci  sont  surtout  appuyes  sur  cette  base  inebranlable  que  I’on 
appelle  I’observation  clinique.  A  ce  point  de  vue,  quelles  que  soient 
leurs  imperfections,  les  ecrits  des  maitres  eminents  de  jadis  seront 
toujours  bons  a  consulter.  Leur  perspicacite,  leur  bon  sens  leur 
ont  fait  entrevoir  d’avance  bien  des  fails  importants  et  ils  ont  ete 
bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  des  precurseurs  geniaux. 
Interventionnistes  decides  quand  les  indications  operatoires  I'exigent, 
les  deux  eminents  confreres,  dont  nous  avons  la  tache  agreable 
d  analyser  I’ceuvre  presente,  savent  parfaitement  se  contenter  de 
methodes  moins  radicales,  chaque  fois  que  celles-ci  permettent 
aboutir  au  resultat  desire.  Ils  osent  meme  dire  que  la  tendance  de 
certains  a  trepaner  systematiquement  dans  les  cas  de  sinusite  leur 
parait  manifestement  exageree  et  qu’une  reaction  imnianquable  est 
destinee  a  succMer  a  cette  periode  d’interventions  sanglantes  trop 
caultipliees. 


One  attention  toute  speciale  a  ete  donnee  a  la  propedeutique. 
I  etait  bon,  en  effet,  de  se  preoccuper  des  cominenQants  comme 
des  specialistes.  II  etait  necessaire  de  fournir  aux  debutants  les 
ases  d'une  solide  education  specialistique.  Ils  trouveront  ici 
qu’ils  etaient  en  droit  d’exiger.  c’est-a-dire  une  exposition 
ucide  et  concise  des  matieres  a  trailer,  beaucoup  de  clarte,  une 
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erudition  considerable,  mais  qui  ne  s’embarrasse  pas  dans  les 
details  d’importance  secondaire,  un  esprit  critique  tres  aiguise. 
Des  notes  bibliographiques  fournissent  au  bas  des  pages  toutes  les 
references  necessaires.  Onodi  et  Rosenberg  ne  croient  pas  devoir 
en  effet  se  conformer  a  une  mode  regrettable  de  beaucoup  des 
6crivains  actuels,  qui  favorise  singulierement  la  paresse  et  I’ingra- 
titude  et  donne  aux  jeunes  cette  habitude  deplorable,  a  laquelle  il 
sont  deja  si  sujets,  de  s’en  reposer  aveuglement  sur  Topinion  du 
maitre. 


Ils  ont  su  aussi  reclamer  avec  energie  une  preparation  de  mede- 
cine  generate  des  plus  completes,  et  ceci  n’etait  point  aussi  inutile 
que  le  penseront  quelques-uns.  Les  circonstances,  les  necessites 
de  I’existence  portent  bon  nombre  de  jeunes  docteurs  et  meme 
d’etudiantsk  choisirtrop  vite  la  specialite  qu’ils  exerceront.  Autrefois 
il  n’en  etait  pas  ainsi,  puisque  nos  predecesseurs  etaient  des  evades 
pour  ainsi  dire  de  la  pratique  journaliere.  Si  leur  role  a  ete  si 
profitable  pour  notre  profession,  c’est  qu’ils  avaient  scrute  toutes 
les  affections  dont  pent  etre  atteint  I’organisme,  c’est  que  devantle 
symptbme  ilsn’oubliaient  pas  la  multiplicite  habituelle  de  ses  causes 
possibles,  et  qu’ils  se  souvenaient  que  quelles  que  soient  les  pai’ties 
de  I’economie  k  soigner,  celles-ci  obeissent  toujours  aux  grandes  lois 
de  la  pathologie  generate.  Or,  pour  le  nez,  plus  peut-etre  que  pour 
d’autres  regions  du  corps,  il  est  bon  d’etre  penetre  de  celle-ci.  Beau- 
coup  des  troubles  morbides  observes  ne  sont  souvent  en  effet  que  des 
^piphenomenes  d’etats  morbides  plus  generalises.  D’autre  part  les 
rhinites,  les  vegetations  adenoides  retentissent  comme  on  le  sail 


sur  la  sante  tout  entiere,  que  cela  soit  par  les  reflexes,  I’obstruction 
de  la  respiration  nasale,rinfection  septique;  mais,  parmi  les  troubles 
observes,  quels  sont  ceux  qui  ont  veritablement  le  nez  pour  point 
de  depart?  Pour  le  decider,  il  faut  une  experience  clinique  des  plus 
exercee,  faute  de  laquelle  on  s’expose  aux  erreurs  les  plus  grossieres. 

e  chapitre  consacre  a  cet  aspect  de  la  I'hinologie  est  excellent.  £n 
quelques  lignes,  les  auteurs  tracent  un  tableau  des  plus  complets 
et  es  plus  saisissants  des  dependances  reciproques  des  differents 
points  de  I’organisme  entre  eux. 

Nous  recommandons  aussi  la  lecture  attentive  du  paragraphe 
consacie  k  la  prophylaxie  des  affections  nasales.  11  ressort  de 
expose  On^i  et  de  Rosenberg  que  la  methode  d’endurcissement, 
len  qu  e  e  doive  expressement  se  recommander  k  cause  de  ses 
avantages,  doit  etre  mise  en  oeuvre  avec  beaucoup  de  prudence, 
aans  cela,on  tombe  forcement  dans  les  inconvenients  de  cette  hype- 
remie  des  muqueuses  si  favorable  au  developpement  des  organismes 
^thogenes  (konigstein).  On  devra  done  se  rappeler  les  differences 
i-esistance  individuelle,  siiivant  le  temperament, 
physique,  I’activite  de  la  nutrition,  I’abondancc 
^  cell^i,  1  existence  de  maladies  anterieures  debilitantes.  En 
regie  generate,  les  jeunes  oi-ganismes  supported  mal  le  froid  et 
cest  parce  quon  ne  se  souvient  pas  assez  de  ce  precepte  au  Japon. 
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que  la  mortalite  infantile  y  est  si  elevee.  D’autre  part,  meme  si  la 
reaction  se  fait  bien  centre  les  abaissements  artiliciels  de  tempe¬ 
rature,  il  sera  necessaire  bien  souvent  de  continuer  pendant  des 
mois  et  meme  des  annees  les  moyens  hydrotherapiques  dont 
I’efficacite  est  certainement  des  plus  bienfaisantes,  quand  leur 
application  est  sagement  reglee  (Hecker).  Enfin,  pour  que 
I’enfant  profite  des  bains  de  mer  par  exemple.  il  est  indispensable 
d’oter  toute  epine  inflammatoire  nocive  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  et  e’est  pourquoi  on  n’hesitera  pas  a  extirper  le  plus  tot 
possible  les  vegetations  adeno'ides.  Si  le  patient  est  tres  peu  resis¬ 
tant,  on  fera  bien  de  commencer  par  les  frictions  seches,  les  massages 
generalises  qui  favorisent  si  manifestement  la  circulation  cutanee. 
On  pourra  se  servir,  pour  ces  manipulations  diverses,  de  liquides 
spiritueux.  Tons  les  sports,  tous  les  exercices  de  gymnastique, 
pourvu  qu’on  ne  tombe  pas  dans  les  exagerations,  seront  aussi  fort 
utiles  et  il  en  sera  de  meme  de  I’aeration  energique  des  apparte- 
ments,  de  leur  exposition  pendant  quelques  heures  a  Taction  micro- 
bicide  de  la  lumiere  solaire.  Apres  avoir  condamne  comme  de  juste 
Tusage  immoderd  de  Talcool  et  du  tabac,  a  cause  deleurs  effets 
hyp^remiques  sur  la  muqueuse  des  premieres  voies,  sans  compter 
leur  action  nocive  sur  Torganisme  en  general,  les  auteurs  pros- 
crivent  le  sejour  dans  les  milieux  insalubres  pleins  de  poussieres 
ou  de  gaz  toxiques.  Onodi  et  Rosenberg  insistent  avec  i-aison  sur 
les  effets  congestifs  de  la  constipation  ;  d’ou  la  necessite,  pour  un 
bon  entretien  des  fosses  nasales,  d’un  fonctionnement  normal  du 
cote  des  voies  digestives.  Pour  notre  part,  nous  pensons  aussi  qu’il 
faut  tenir  compte  des  toxines  qui  empoisonnent  k  distance  et  dimi- 
nuent  les  defenses  centre  les  infections  diverses.  Les  streptocoques, 
les  staphylocoques,  les  pneumocoques  de  Tintestin  favorisent  ainsi 
puissamment  et  tout  specialement  les  streptocoques,  les  staphylo¬ 
coques  et  les  pneumocoques  du  nez.  Sonvent  la  disparition  de 
certaines  ententes  permet  de  guerir  certaines  rhinites  jusqu’alors 
inaccessibles  aux  moyens  Mrapeutiques  habituels. 

L  P I'opideutique  et  th4rapeutique  ginirale.  —  Signalons  ce  qui  se 
rapportekla  technique  plastique  k  la  paraffine.  Les  auteurs  recom- 
niandent  aussi  le  courant  4lectrique  continu  pour  combattre  la  rou- 
geur  inveteree  de  Tappendice  nasal.  11s  rapportent  egalement  les  bons 
|fcsultats  obtenus  par  la  phototherapie  a  Taide  de  Tare  oudelampes  a 
incandescence,  dans  les  cas  de  fievre  des  foins,  lupus,  etc.  Dans  Tozene 
ui-meme,  Taction  revulsive  et  vivifiante  de  Telectricite  serait  incon¬ 
testable,  quoique  d’ordre  secondaire.  L’emploi  de  Fair  chaud,  suivant 
*  methode  de  Hollander  vulgarisee  en  France  par  Lermoyez,  est 
*ssez  longuement  exposee.  Comme  la  phototherapie,  Tapplication 
es  rayons  de  Rontgen  combinee  avec  une  protection  des  parties 
^oisines  (a  Taide  du  masque  de  plomb)  ameliorerait  et  parfoia 
^erirait  non  seulement  le  lupus  mais  encore  les  cancers  veritables. 

erne  action  avec  le  radium  (Danlos,  Scholtz)  et  aussi  avec  des 
®ii  stances  fluorescentes  telles  que  Teosine  (Tappeiner,  Jesioneck) 
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en  solution  h  5  <>/o.  Comme  modificaleurs  locaux  sont  cilees  aussi 
les  douches  d'aeide  carbonique  condense,  et  les  vaporisations  intra- 
nasales  de  Berthold,  dont  I’instrumentation  empeche  la  penetration 
dans  les  trompes.  La  narcose  ne  serait  pas  necessaire  pour  leur 
application  et  il  ne  surviendrait  apres  celle-ci  qu’une  fievre 
traumatique  legere.  Le  massage  a  reuni  plus  de  partisans  que  la 
methode  de  Berthold.  Introduit  dans  la  pratique  par  Michel  Braun, 
sa  technique  a  subi  de  nombi'eux  changements  (Vulpius,  Tveten). 
11  est  certain  que  I’exageration  des  eloges  qu’on  lui  a  decernes  ont 
refroidi  beaucoup  de  specialistes ;  suivant  Onodi  et  Rosenberg,  ses 
bons  effets  seraient  douteux  et  attribuables  en  grande  partie  aux 
medications  avec  lesquelles  on  combine  son  emplpi.  Pour  les  badi- 
geonnages,  ils  recommandent  la  pince  porte-tampon  de  Kayser, 
dont  le  dispositif  est  en  effet  ingenieux  et  commode.  Les  injections 
medicamenteuses  dans  les  fosses  nasales  seraient  facilitees  par 
I’emploi  de  la  seringue  de  Frankel.  Les  croutes  seront  enlevees 
par  le  procMe  de  Gottstein;  mais,  si  les  amas  de  celles-ci  sont  tres 
abondants  et  le  pus  tres  visqueux  et  tres  adherent,  il  faudra  se 
I’esigner  a  la  douche  nasale  pratiquee  avec  prudence  (irrigateur  et 
surtout  pompe  k  poire  de  Michel).  Parfois  on  se  trouvera  bien  dans 
ces  cas  des  vaporisations  tiMes  avec  I’appareil  de  Kiittner.  Les 
vaporisateurs  am<5ricains  seraient  vraiment  utiles  soit  pour  nettoyer 
I’interieur  du  nez,  soil  pour  instiller  sur  la  muqueuse  des  solutions 
medicamenteuses  fmement  pulverisees.  Quand  on  veut,  projeter  des 
poudres,  on  pourra  recourir  a  I’appareil  ingenieux  de  Kabierske  ou 
tout  simplement  a  celui  a  poire. 

Les  interventions  endonasales  reclament  souvent  I’anesthesie 


locale.  A  ce  point  de  vue,  on  emploiera  avec  avantage  la  seringue 
de  Heryng,  quand  il  faut  pratiquer  des  injections  sous-muqueuses. 
Les  auteurs  disent  quelques  mots  de  I’anesthesie  cocainique,  par 
la  methode  d’infiltration  de  Schleich,  ou  Lon  determine  Loedeme  de 
la  muqueuse  par  une  penetration  en  assez  grande  quantite  de  cocaine 
et  de  morphine  additionnees  d’une  forte  proportion  d’eau.  Les 
extremites  nerveuses  comprimees  sont  par  cela  meme  insensibib- 
s6es  Des  paragraphes,  interessants  comme  complete  mise  a  point, 
son  consacres  aux  soins  preparatoires  avant  les  interventions  a  la 
galvano-caustique  et  a  electrolyse,  avec  lesquelles  beaucoup  de 
praticiens  ne  sont  plus  suffisamment  familiarises,  bien  que  ces 
methodes  d  exerese  soient  souvent  pleines  de  ressources  inattendues. 
On  bra  aussi  avec  beaucoup  de  fruit  tout  ce  qui  a  trait  k  la  technique 
operatoire  endonasale  en  general,  dont  I’arsenal  chirurgical  s’aug- 

Toil  nr*  TT  ^  il  a  I’embarras  du 

les  ^  instruments  dont  Lemploi  sera  regld  su.vant 

‘I"’*!"  presentent  en  certaines  occurrences 
Frankel  successivement  en  revue  les  serre-nceuds 

L  Hetman  polypotoiuc  de  Jaenicke,  les  ciseaus 

ntfoml  r  ’  Bn^^i^niann,  de  Winckler.  de  Woakes  pour  la  turb.- 
notomie,  le  conchotome  d'Hartmann,  les  pinces  coupantes  de  Giuu- 
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wald,  les  scies  de  Beckmann,  de  Bosworthpour  sectionner  la  cloison. 
Dans  les  cas  de  trepanation,  les  fraises  electriques  d’un  maniement 
rapide  et  assez  sur  tendent  k  se  generaliser,  bien  qu’elles  n’aient  point 
fait  oublier  la  gouge  et  le  marteau  indispensables  dans  certains  cas. 

II.  TMrapeutique  sp4ciale.  —  La  plastique  du  ncz,  dans  un  but 
esthetique,  a  fait,  gr&ce  a  Jacques  Joseph  (Berliner  Klinische  Wochen- 
schrift,  1902)  et  quelques  autres,  des  progres  rapides  au  cours  de 
ces  dernieres  annees.  Les  procddes  de  rapetissement  du  nez 
(^rhinomosis)  commencent  k  donner  de  bons  effets  et  constituent 
maintenant  une  operation  parfaitement  reglee.  Dans  un  premier 
acte  interventionnel,  on  s’occupe  des  narines,  dans  un  deuxiikme  du 
dos  du  nez  proprement  dit,  dut-on  faire  disparaitre  les  courbures 
disgracieuses.  Au  besoin,  on  reseque  une  partie  plus  ou  moins  large 
de  la  cloison  par  trop  developpee  pour  mettre  celle-ci  dans  I’ali- 
gnement.  La  guerison  s’opere  par  premiere  intention  et  les  traces 
de  cicatrice  sont  si  faibles  qu’elles  echappent  pour  ainsi  dire  a  un 
examen  superficiel. 

Dans  I’acn^,  la  prophylaxie  jouerait  un  grand  r61e,  II  faudrait  se 
preoccuper  tres  attentivement  de  I’etat  des  organes  genitaux  ou  du 
tube  digestif.  Les  exercices  physiques  sont  utiles  parce  qu’ils  decon- 
gestionnent  la  tete  au  profit  des  membres.  Parfois  on  ameliorera 
beaucoup  I’hyperdmie  passive  en  faisant  cesser  le  port  de  lorgnons, 
qui  serrent  trop  fort  la  racine  du  nez.  Comme  traitement  local,  on 
amenera  la  depletion  vasculaire  k  I’aide  de  compresseurs  meca- 
niques.  On  ouvrira  les  petits  foyers  purulents.  On  lavera  avec 
une  solution  de  sublime,  d’alcool  camphre,  d’acide  borique,  de 
salol.  On  piquera  les  veines  les  plus  variqueuses  avec  une  lancette 
pointue,  et  on  multipliera  sur  les  points  les  plus  rouges  les  ponc- 
tions  fines  k  I’aide  de  cet  instrument.  L’hemorragie  consecutive 
sera  arretee  par  compression.  Les  dissolutions  savonneuses  dans 
1  alcool,  les  onguents  ou  les  glycdroles  au  soufre,  au  carbonate  de 
potasse  seront  de  quelque  utilite.  Si  le  soufre  est  mal  supporte,  on 
le  remplacera  par  I’ichthyol.  La  teinture  d’iode,  la  glycerine  iodee 
constituent  des  modificateurs  assez  puissants.  Si  le  mal  persiste,  on 
^urrait  recourir  k  I’appareil  de  Lassar  qui  met  en  mouvement  k 
1  aide  de  I’electricite  quarante  k  cinquante  petites  pointes  tres  fines 
C[ui  s’enfoncent  dans  la  peau  k  chaque  rotation.  On  s’arrete  des  que 
la  perte  de  sang  est  abondante  et  on  met  fin  a  I’hemorragie  par  la 
compression.  Sept  k  huit  seances  suflisent  d’habitude.  La  guerison 
des  petites  plaies  s’opere  sans  cicatrices  visibles.  Si  le  nez  a  pris 
des  dimensions  exagerees,  on  procede  k  sa  decortication.  Mais  on 
tachera  de  conserver  les  glandes  s^bacees  de  telle  sorte  que  pendant 
la  periode  de  reparation  des  parlies  molles,  des  orifices  glandulaires 
puissent  se  former ;  on  obtient  une  surface  normale  et  non  d  aspect 
olanchatre  et  lisse  comme  lorsqu’a  ete  poussee  trop  loin  I'abra- 
cutanee.  Celle-ci  du  reste  necessite  des  transplantations 
de  lam  beaux  de  peau  et  le  resultat  laisserait  toujours  a  desirer  au 
point  de  vue  esthetique.  L’incision  en  coin  sera  faite  d’apres  la 
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methode  de  Burns  avec  un  scalpel  fin  et  tres  tranchant.  La  perte  de 
sang  s’arrete  des  qu’on  a  suture  les  parties.  Cette  operation,  neces- 
saire  dans  quelques  cas,  permet  de  donner  au  nez  la  forme  que  Ton 
desire.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  se  trouve  tres  bien  des  poinles  de 
feu  avec  le  galvano-cautere  qu’on  enfonce  de  1  a  3  centimetres.  On 
fait  sept  a  huit  seances  et  finalement  on  obtient  un  tissu  cicatriciel 
non  exuberant  qui  etouffe  les  vaisseaux  variqueux. 

Le  sycosis  sera  traite  par  I’empl&tre  au  diachylon,  I’onguent 
salicyle,  I’ouverture  des  petits  abces,  le  detachement  des  croutes, 
les  lavages  d’acide  boi'ique  k  3  ®/o,  les  applications  de  goudron. 
Parfois  il  faudrait  epiler  les  polls  de  la  region  malade  et  desinfecter 
avec  du  sublime  au  millieme. 

Contre  la  furonculose,  on  procedera  au  debut  par  des  badigeon- 
nages  au  baume  du  Perou  (M.  Schmidt),  puis  par  des  applications 
de  goudron.  On  h&tera  I’elimination  du  bourbillon  par  des  incisions 
cruciales,  et  on  empechera  la  recidive  en  lavant  la  region  avec  du 
sublim6  au  millieme. 


L’ecz^ma,  a  la  periode  aigue  du  rhume  de  cerveau,  sera  souvent 
pr^venu  en  recouvrant  la  levre  inferieure  d’une  couche  de  lanoline 
ou  de  vaseline.  Chez  I’enfant,  les  vegetations  adenoides  sont  tres 
souvent  k  incriminer.  On  devra  done  les  faire  disparaitre.  11  faiidra 
aussi  que  le  jeune  sujet  s’abstienne  de  gratter  la  region  avec  des 
ongles  malpropres  qui  inoculent  les  microbes  pyogenes.  Enfin  on 
t^chera  de  combattre  le  lymphatisme  quand  il  existe.  Au  d^but,  on 


se  contentera  de  lanoline  boriquee  etalee  avec  un  batonnet  en  verre 
aseptique,  meilleur  pour  ce  but  que  les  pinceaux.  S’il  y  a  des  croutes, 
on  placera  sur  les  parties  malades  des  onguents  emollients  et  on 
enlevera  ces  croutes  demi-detachees  avec  la  pincette,  puis  on  placera 
un  onguent  indifferent  a  I’oxyde  de  zinc  oU  au  bismuth,  destine  a 
proteger  la  peau.  Parfois  on  recourt  a  la  pommade  au  precipite 
blanc.  Quand  le  mal  est  invetere  et  s’accompagne  de  fortes  deman- 
geaisons,  on  combat  celles-ci  a  I’aide  d’huile  de  fragon,  de  pommades 
au  goudron,  d’enduits  a  I’alumine ;  on  cauterise  les  petites  fissures 
k  la  pierre  infernale  ou  a  la  teinture  d’iode. 

Contre  le  rhume  de  cerveau  aigu,  les  auteurs  n’ont  pas  la  resi¬ 
gnation  fatahste  des  anciens  k  cause  de  la  possibilite  d’otites  et  la 
production  frequente,  quand  la  rhinite  se  renouvelle,  de  lesions 
muqueuses  durables.  D’ailleurs,  chez  les  nourrissons,  cette  phleg- 
masie  ca  arr  ale,  d  habitude  si  benigne  entrave  serieusement  I’allai- 
ement  et  peut  amener  des  crises  de  suffocation  graves.  Pour  com- 
*  ^  action  des  parties,  on  pourra  recourir  aux  badigeon- 

na^es  a  rena  me  au  dix-millieme,  de  cocaine  au  quarantieme.  de 
paranep  nne  au  vingtieme.  La  diaphorese  abondante  par  sejour 
dans  des  locaux  surchaufiFes  serait  utile  chez  les  enfants,  les  debiUtes 
et  les  ^rofuleux  pour  prevenir  si  possible  la  bronchite.  Les 
caments  qui  coupent  soi-disant  le  rhume  de  cerveau  sont  ti-es 
nombreux,  mais  leur  efficacite  tres  problematique  (ammoniaque, 
acide  phenique,  formol,  ether  en  inhalations,  etc.).  La  cocaine,  le 
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menthol,  I’adrenaline  sont  plus  recommandables  a  cause  de  leur 
action  locale  anemiante.  Ils  seront  adrainistres  en  pulverisation,  en 
badigeonnage.  Spiess  qui  croit  que  le  mal  a  son  origine  et  son 
siege  principal  dans  le  cavum,  projette  en  poudre  fine,  par  la  voie 
buccale,  de  I’orthoforme  pur  dans  le  naso-pharynx,  pendant  plusieurs 
seances.  II  aurait  obtenu  des  diminutions  remarquables  des  reflexes 
vasomoteurs  qui  constitueraient  en  grande  partie  la  rhinite  aigue 
Si  la  phlegmasie  persiste  trop  longtemps  et  tourne  au  pus,  on 
recourra  aux  solutions  de  nitrate  d’argent  k  5  °/o. 

Le  catarrhs  aigu  du  cavum  par  angine  r^tronasale  sera  combattu, 
au  point  de  vue  febrile  par  la  quinine,  au  point  de  vue  dysphagique 
par  la  glace  a  I’interieur  et  les  enveloppements  cervicaux  froids, 
d’apres  la  methode  de  Priessnitz.  S’il  se  produit  un  abces  retro¬ 
nasal,  on  I’ouvrira  le  plus  t6t  que  cela  sera  possible  par  la  voie  nasale 
(apres  retraction  de  la  muqueuse  h  I’aide  de  badigeonnages  a  la 
cocaine)  ou  par  la  voie  buccale.  Si  des  croutes  se  ferment,  on  les 
detache  et  on  cauterise  le  recessus  pharyngien  avec  une  solution 
faible  de  nitrate  d’argent.  Inutile  de  dire  que  ces  diverses  manoeuvres 
se  feront  sous  le  controle  soigneux  du  miroir.  II  faudra  s'abstenir 
de  solutions  irritantes  capables  d’exasperer  I’affection  et  de  pro- 
voquer  une  propagation  aux  trompes. 

S’il  y  a  catarrhs  chroniqus  simpls,  il  faudra  tout  d’abord  se  ren- 
seigner  sur  la  pathogenie  probable,  I’etat  general.  En  outre  de  la 
prophylaxie,  du  traitement  general  fortiflant  chez  les  scrofuleux, 
on  recourra  avec  avantage  au  sejour  sur  les  bords  de  la  mer.  On 
ne  manquera  pas  d’explorer  les  sinus  et  le  cavum,  ou  se  cachent 
bien  sou  vent  des  lesions  qui  perpetuent  I’affection.  Neanmoins  on 
n’oubliera  jamais  le  traitement  local  qui  joue  ici  un  role  des  plus 
importants;  mais  si  on  projette  des  poudres  •  qui  dissolvent  les 
concretions  muqueuses,  par  contre,  on  s’abstiendra  de  la  douche 
nasale.  On  se  contentera  done  de  I’acide  borique,  du  carbonate  de 
potasse  ou  de  zinc,  du  sozoiodol ;  mais  en  somme  leur  action  n’est 


pas  tres  efficace,  et  parfois  elle  est  irritante.  II  vaut  done  mieux 
recourir  au  menthol,  en  quantite  faible  a  1  °/o  ou  meme  a  0,5  "/o. 
S’il  y  a  obstruction,  la  cocaine  a  dose  faible  egalement  renefen  badi¬ 


geonnages  quelques  services.  Onpourra  recouriraussiaux  injections, 
avec  la  seringue  de  Frankel,  de  liquides  astringents.  Finalement, 
si  le  mal  empire,  on  recourra  a  la  galvano-caustique. 

C’est  par  les  .cauterisations  trichloracetiques  que  Ton  combattra 
d’abord  la  rhinits  hypsrtrophiqus,  ou  bien  on  se  servira  de  I’acide 
chromique  plus  puissant.  La  galvano-caustique  fournira  souvent 
dexcellents  resultats,  apres  anesthesie  a  I’eucaine.  La  technique 
oi)^ratoire  est  decrite  avec  beaucoup  de  soin,  soil  qu’on  agisse  super- 
ficiellement,  soil  qu’on  se  rapproche  davantage  du  squelette ;  mais 
on  ne  detruira  le  tissu  caverneux  qu'avec  parcimonie  et  seulement 


apres  Gradenigo,  ces  troubles  trophiques  seraient  essentiels ;  le 
*^te  des  germes  pathog^nes  lui  parait  tr6s  contestable. 

■Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N*  3. 
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dans  les  limites  necessaires,  a  cause  de  son  rdle  physiologique 
(humidification  et  calorification  de  fair  inspiratoire).  Parfois  il  faudra 
se  servir  du  conchotome  ou  des  ciseaux  de  fein.  Quand  les  lesions 
sont  tres  marquees  et  tres  ^tendues,  on  devra  se  resigner  a  la  resec¬ 
tion  du  cornet  inferieur.  L’instrument  de  Korner  (conchotome)  ou 
lapince  a  emporte-piece  de  Laurens,  quand  on  veut  morceller  suivant 
le  precede  de  Lubet-Barbon,  seront  employes  dans  ce  dernier  cas 
avec  profit,  mais  on  pourrait  se  servir  egalement,  a  I’exemple  de 
Ferrari  et  de  Reynold,  de  la  scie  ordinaire. 

L'ozkne  est  comme  on  le  sail  I’ecueil  des  therapeutes.  Bien  des 
moyens  preconises  il  y  a  peu  de  temps  avec  enthousiasme  tendent 
a  tomber  dans  I’oubli.  Comme  mesure  prophylactique,  on  combattra 
avec  energie  tout  catarrhe  chronique,  qu’il  soit  hypertrophique 
(Moure)  ou  non,  puisque  le  mal  semblerait  souvent  debuter  par  une 
rhinite  ordinaire.  Dansle  memebut,on  combattra  la  scrofuleavecener 
gie  puisque  celle-ci  semble  devoir  etre  incriminee  dans  beaucoup  de 
cas  * .  Le  sejour  des  altitudes  ou  du  bord  de  la  mer  seraient  a  recomman¬ 
der.  L’iode  paraitrait  constituer  un  des  rares  medicaments  veritable- 
ment utiles.  Comme  traitementpalliatif,  le  seul  a  considerer  jusqu’ici, 
on  se  bornera  surtout  a  combattrela  formation  des  crouteset  a  dimi- 
nuer  la  mauvaise  odeur.  La  douche  nasale,  le  spray,  le  tamponnement 
suivant  la  methode  de  Gottstein  rendront  des  services  ainsi  que  les 
solutions  de  benzol,  d’eau  oxygenee,  mais  surtout  de  menthol  a  dose 
faible ;  au  besoin  les  badigeonnages  a  la  teinture  d’iode,  le  sulfo- 
phenate  ricine  (Dreyfus),  les  poudres  de  sozoiodol,  de  bismuth, 
d'acide  borique,  d’iodol,  d’europhene,  d’aristol.  Beaucoup  ont  vante 
les  cauterisations  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent,  les  injec¬ 
tions  d’oleine,  paraoleine,  vaseline.  Pour  combattre  I’influence 
jugee  ndtaste  d’un  elargissement  indefini  des  fosses  nasales,  on  a  eu 
recours  k  la  prothese  arlificielle  des  cornets,  a  la  paraffine,  au  port 
d  obturateurs  divers.  Guarnaccia  dit  s’etre  bien  trouve  de  I’emploi 
repete  de  I’adrenaline.  Pour  modifier  profondement  la  nutrition 
de  la  muqueuse,  on  pourrait  peut-etre  recommander  I’electrolyse 
cuprique  de  Cheval  et  Capart.  Le  massage  a  6te  preconise  pour 
un  motif^nalogue  et  il  en  est  de  meme  du  courant  galvanique  ou 
faradique  (Berthold,  Gauthier  et  Larat).  Sundermann,  pour  enlever 
les  croutes  et  modifier  la  circulation  locale,  se  sert  d’une  pompe 
pneumatique  aspirante  qu’on  fixe  k  I’aide  d’un  masque  de  faQon  ^ 
agir  directement  sur  les  narines.  Le  serum  diphterique  aurait  fourni 
Vedovr)^  problematiques  (Belfanti  et  Della 

Les  rhinites  des  fi^vres  exanthiniatiques  seront  trait^es  par  los 
moyens  habituels,  mais  il  faudra  se  rappeler  que  la  variole  notam- 


ainsi  que  les  vegetations  adenoides,’se  produisent 

I’l  d6generes  nerveux.  Souvent  on 

de  c.rl.ine.  glande.  l,taalopoV«iques, 
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ment  aboutit  facilement  a  des  processus  ulcereux.  Les  solutions 
antiseptiques  faibles  sont  ici  de  raise  pour  desinfecter  les  fosses 
nasales  et  erapecher  les  propagations  otiques  autant  que  cela  sera 
possible.  Chez  les  tres  jeunes  enfants,  I’insufllation  de  poudres  telles 
que  le  sozoiodol  est  parfois  indiquee  (Schraidt).  S’il  y  a  diphterie 
nasale  secondaire,  on  recourra  corame  traiteraent  local  aux  badi- 
geonnages  k  I’acide  borique  a  5  °/o,  au  sublime  a  1  pour  1500,  a 
I’ichthyol  a  5  %.  Quand  il  y  a  foyer  necrotique,  on  pourra  pratiquer 
des  injections  sous-cutanees  d’acide  phenique  (Heubner). 

Les  manifestations  nasales  de  Vinfluenza  seront  attenu4es  par  les 
badigeonnages  au  menthol  ou  a  I’acide  phenique  (2  °/o),  ^  I’adrena- 
line,  I’administration  de  quinine.  On  prescrira  aussi  la  diete,  la 
diaphorese,  la  salipyrie. 

,  La  diphterie  nasale,  qu’elle  soit  locale  ou  generalisee,  necessite 
avant  tout  le  serum,  la  desinfection  au  sublime,  ^  I'eau  oxygenee, 
au  permanganate  de  potasse,  I’insufllation  de  poudres  au  sozoiodol, 
a  I’acide  borique.  Souvent  on  constate  des  ulcerations  qui  peuvent 
determiner  des  synechies,  des  deformations,  des  retrecissemenls. 
Elies  seront  combattues  par  les  moyens  habituels.  (A  suivre). 

C.  Chauveau. 

11.  —  Injection  tracheale  simpliflee,  son  emploi  dans  le 
traitement  des  affections  respiratoires,  notamment 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  H.  Mendel  (Paris,  chez 
Rudeval,  1906,  jDrochure  de  77  pages  in-12). 

En  dehors  des  moyens  dietetiques  proprement  ditstels  que  repos, 
sejour  a  la  campagne,  suralimentation,  la  therapeutique  actuelle  de 
la  tuberculose  pulmonaire  est  assez  pauvre.  Bien  des  medications 
pr6n4es  autrefois  avec  un  veritable  enthousiasme  sont  tombees 
dans  un  juste  oubli.  II  n’y  a  guere  que  les  preparations  creosotees, 
I’arsenic,  les  phosphates,  le  tannin,  I’extrait  de  quinquina  qui  se 
soient  montr^s  d’une  efficacite  reelle  dans  le  traitement  de  cette  ter¬ 
rible  maladie.  Mais  leur  r61e  est  plutOt  de  pallier  que  de  guerir  et 
leur  administration  par  la  voie  stomacale  presente  a  la  longue  le  gros 
inconvenient  de  fatiguer  I’estomac.  Restent,  il  est  vrai,  la  voie  rec- 
tale  et  la  voie  hypodermique,  mais  qui  presente  souvent  des  incon- 
venients  divers.  Mendel  a  pense  que  la  voie  bronchopulmonaire 
pouvait  leur  etre  substituee  avec  avantage.  En  effet  la  muqueuse  res- 
piratoire  a  un  pouvoir  absorbant  tres  remarquable  bien  mis  en 
lumiere  par  les  travaux  des  physiologistes  et  d’autre  part  en  agissant 
en  quelque  sorte  sur  place,  c’est-a-dire  a  I’endroit  meme  ou  le  mal 
exerce  ses  ravages,  n’est-ilpas  permis  d’esperer  de  modifler  avanta- 
geusement  I’etat  local?  Le  bacille  de  Koch  est  place,  il  est  vrai,  dans 
une  zone  ou  la  trombose  artdrielle  a  interrompu  la  circulation  d  une 
fecon  pi  us  oumoins  complete ;  maisrimbibitionde  procheen  proche  par 
des  substances  tres  diffusibles  telles  que  les  derives  de  la  creosote  peut 
suppleer  en  partie  a  cet  inconvenient.  D’ailleurs  il  n’y  a  pas  que  le 
hacille  de  Koch  qui  est  nuisible  dans  la  phtisie.  Habituellement 
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celle-ci  peut  etre  consid6ree  comme  une  infection  mixte  on  staphy- 
locoques,  sU-eptocoques,  pneumocoques  et  autres  microbes  varies 
contribuent  beaucoup  k  affaiblir  I’organisme  paries  processus  suppu. 
ratifs  et  ulcereux  qu’ils  d4terminent.  Or  ces  germes  pathogenes  sont 
k  fleur  de  muqueuse,  si  on  pent  s’exprimer  ainsi,  c’est-a-dire  k  leur 
surface  et  on  pent  par  consequent  les  atteindre  directement.  Or  I’eu- 
calyptol,  le  gomdnol,  le  gaiacol  auxquels  I’auteur  a  I’habitude  de 
recourir  sont  des  microbicides  tres  energiques,  bien  toler4s,  surtout 
si  on  les  incorpore  a  de  I’huile  sterilisee  prealablement  lavee  dans 
I’alcool,  et  au  titre  de  5  0/0  k  20  0/0,  extreme,  50  0/0  (gom^nol).  Au 
ddbut,  Mendel  avait  recours  a  I’injection  tracheale  suivant  la  tech¬ 
nique  laryngologique.  Mais,  quelles  que  soient  la  precision  de  celle-ci 
et  les  facilites  que  donne  a  I’operateur  une  longue  pratique,  il  s’est 
rendu  compte  que,  pour  que  sa  methode  se  vulgarisat,  un  precede 
plus  abordable  a  la  majorite  des  medecins  etait  evidemment  desi¬ 
rable.  Et  c’est  pourquoi  il  a  recours  maintenant  a  ce  qu’il  appelle  la 
technique  simplifiee.  «  Elle  repose  sur  le  fait  d’observation  suivant : 
si  Ton  maintient  la  langue  du  patient  hors  de  la  bouche  et  si  Ton 
projette  sur  la  paroi  posterieure  de  son  pharynx  une  petite  quantity 
do  liquide,  ce  liquide  descend  spontanementdans  les  voies  aeriennes, 
sans  determiner  aucun  reflexe,  s’il  n’est  pas  irritant  ».  En  effet  les 
patients  declarent  que  les  sensations  qu’ils  eprouvent  se  reduisenta 
fort  pen  de  chose  et  il  ne  se  produit  aucun  reflexe  desagreable. 
11  y  a  done  un  gain  serieux  non  seulement  comme  simplification 
mais  encore  comme  tolerance.  A  priori,  une  objection  s4rieuse  vient 
k  I’esprit  devant  les  affirmations  si  categoriques  de  Mendel.  Certes 
I’epiglotte  laisse  assez  facilement  penetrer  les  liquides  dans  I’ori- 
fice  superieure  du  larynx,  ainsi  que  le  prouvent  indubitablement  le 
gargarisme  laryngien  de  Guinier  et  bien  d’autres  faits  cliniques  ; 


mais  en  est-il  de  meme  de  la  glotte  qui  semble  se  reformer  si  her- 
metiquement  h  chaque  deglutition  ?  Eh  bien  on  pent  dire  actuelle- 
ment  que  cet  argument  ne  porte  pas,  puisque  avec  le  miroir  il  est 
facile  de  suiyre  le  trajet  du  liquide  medicamenteux  dans  les  voies 
aeriennes.  1)  ailleurs,  chez  des  tracheotomises,  on  a  prouve  experi- 
mentfdenient  qu’il  en  etait  bien  ainsi.  Chez  un  malade  tracheotomis6 
par  Sebileau  pour  I’extraction  d’un  corps  etranger  des  voies 
aeriennes,  I’injection  par  la  «  technique  simplifiee  »  d’huile  d’olive 
roug.e  a  I’orcanete.  suivie  de  toux  a  la  demande  de  Mendel,  fit  sor- 
ir  pai  a  p  aie  tracheale  I’huile  rougie  en  assez  grande  abondance. 
Un  peu  plus  tard,  on  recommen^a  avec  un  sujet  tracheotomise  pour 
une  s  enose  syphilitique  du  larynx.  «  Nous  recommandames  au 
pa  len  ,  prea  a  enaent  debarrasse  de  sa  canule,  de  rester  complcte- 
nmnt  passif  et  1  huile  rougie  s’ecoula  d’elle-meme  par  I’orifice  tra¬ 
cheal  pour  coulere  long  de  la  poitrine.  »  Certes,  on  peut  se  deman- 
derneanmomssil  en  est  toujours  ainsi:  car  la  susceptibilite  de  la 
muqueuse  laryn^ee  semble  eminemment  variable.  Il  serai t  done  utile 
defaiie  des  recherches  k  ce  sujet;  peut-etre  faudrait-il  attribuer  a 
une  penetration  insuffisante  ou  meme  nulle  certains  echecs.  Host 
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possible  aussi  que,  dans  ces  cas,  radministrationdubromurede  potas¬ 
sium  serait  de  quelque  avantage  en  diminuant  les  reflexes  et  par 
consequent  celui  de  la  fermeture  de  la  glotte.  II  faudrait  tenir 
compte  aussi  d’une  maladresse  dans  la  technique  simplifiee  de  I’in- 
jection  tracheale.  Celle-ci  peut  s’executer  par  deux  precedes,  I’un 
median,  I’autre  lateral.  Dans  le  premier,  on  saisit  la  langue  du  sujet 
de  la  main  gauche  et  on  la  maintient  au  moyen  d’un  linge.  La  bouche 
doit  etre  assez  entrouverte  pour  que  la  paroi  postdrieure  du  pha¬ 
rynx  soit  bien  visible.  La  canule  dont  la  concavite  regarde  en  bas 
est  introduite  de  la  main  droite  sans  toucher  la  langue  et  va  viser 
lapartie  mMiane  de  la  paroi  pharyngee  unpeu  au-dessous  delaluette. 
L’orifice  de  la  canule  est  maintenu  k  un  centimetre  environ  de  la 
paroi  du  pharynx.  On  vide  alors  la  moitie  de  la  seringue  sous  une 
pression  moderee  et  le  liquide  retombe  par  son  propre  poids  dans 
I’orifice  superieur  du  larynx. 

Dans  le  deuxieme  precede,  plus  facile  et  moins  desagreable  encore 
si  possible  que  le  premier,  apres  avoir  attire  la  langue  au  dehors 
comme  precedemment,  on  introduit  doucement  de  la  main  droite  la 
canule  dont  la  courbure  maintenue  horizontalement  passe  au-dessus 
du  dos  de  la  langue  sans  la  toucher.  Le  dos  de  la  canule  est  alors 
applique  resolument  sur  la  base  du  pilier  ant6rieur  gauche  qui  lui 
sert  de  point  d’appui,  celui-ci  etant  absolument  n4cessaire  pour  eviter 
toute  deviation  du  bee  de  la  canule.  Pour  cela,  on  exercera  une  veri¬ 
table  pression  enbas  et  en  dehors  sur  ce  meme  pilier,  puis  la  seringue 
estvidee,  le  plus  bas  possible,  avec  force,  car  le  liquide  doit  contourner 
la  paroi  laterale  du  pharynx  pour  arriver  h  la  paroi  posterieure  de  cetle 
Cavite.  Pendant  ce  deuxieme  temps,  le  pouce  de  I’operateur  preala- 
blement  engage  dans  I’anneau  par  la  seconde  phalange  ne  doit  pas 
le  franchir  davantage.  La  pression  est  done  exerc4e  par  la  face  pal- 
maire  de  cette  deuxieme  phalange  et  nullement  par  la  premiere 
phalange.  En  somme,  il  faut  eviter  les  fautes  suivantes  :  point  d’appui 
insuffisant  sur  le  pilier  anterieur  et  en  dehors  du  sinus  place  entre 
le  pilier  et  la  langue,  horizontalite  imparfaite  de  I'instrument  dans 
sa  portion  placde  dans  le  sillonglosso-epiglottigue  de  telle  sorte  que 
le  bee  de  la  canule  au  lieu  d’etre  tourne  franchement  en  dehors, 
regarde  un  peu  en  bas,  propulsion  pas  assez  energique  du  liquide. 
L’injection  lerminee,  la  seringue  est  retiree  en  ayant  soin  de  ne 
toucher  aucune  partie  de  la  gorge  ou  de  la  bouche  mais  en  agissant 
assez  lentement,  car  si  la  langue  reprenait  trop  vite  sa  place,  une 
petite  partie  du  medicament  n’ayant  pu  penetrer  dans  le  larynx  serait 
recrachee.  On  evitera  les  solutions  trop  concentrees  qui  provoquent 
la  toux,  et  on  administrera  I’eucalyptol  de  la  fa?on  indiquee  en 
dehors  des  repas  le  matin  ou  le  soir  suivant  le  gout  des  malades. 
La  st^nose  glottique  prononcee  contre-indique  la  methode  de  Mendel 
^  cause  de  I’obstacle  mecanique  qu’elle  determine.  La  sensibilite 
pharyngienne  extraordinaire  et  surtout  la  tendance  aux  h^moptysies, 
reveillee  souvent  par  I’irritation  la  plus  l^gere,  sont  des  motifs  ega- 
ement  d’abstention.  Mais  on  peut  dire  hardiment  que  dans  la  grande 
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majorite  des  cas  I’injection  est  parfaitement  toler4e.  La  toux  et 
I’expectoration  sont  rapidement  modifiees,  et  il  en  est  de  meme  de 
I’odeur  parfois  si  fetide  des  crachats.  A  cet  assechement  corres¬ 
pondent  des  changements  caractdristiques  a  Tauscultation,  tels  que 
diminution  ou  disparition  des  rales  sous-crepitants  et  des  gargouille- 
ments,  montrant  que  la  region  pulmonaire  infiltree  se  desencombre 
peu  k  peu.  Un  phenomene  tres  remarquable  et  que  nous  croyons  def 
la  plus  grande  importance  est  I’etablissement  d’une  respiration 
beaucoup  plus  ample,  beaucoup  plus  complete  qu’autrefois,  permet-- 
tant  par  cela  meme  une  hematose  bien  plus  parfaite  et  qui  est  natu-; 
rellement  de  la  plus  grande  utilite  au  phtisique.  De  nombreux  tracdy 
pneumographiques  demontrent  I'existence  de  ce  phenomene  que 
Mendel  attribue  k  une  excitation  des  extremites  nerveuses  intra- 
pulmonaires  par  I’huile  essentielle  en  train  de  s’evaporer.  Or,  lefe 
tuberculeux  sont  sui  tout  des  anoxyemies,  des  individus  a  hematose 
amoindrie  et,  lorsque  celle-ci  tombe  au-dessous  d’un  certain  chiffre, 
k  quoi  sert  fair  pur  des  montagnes,  s’il  ne  penetre  pas  en  quantity 
suffisante  et  comme  le  dit  Mendel  «  qu’importent  le  sejour  a  la  mer' 
ou  a  la  campagne,  si  la  function  respiratoire  du  sujet  est  au-dessou^ 
de  sa  t&che?  Qu’importent  la  purete  et  I’abondance  de  fair  si  le 
malade  est  incapable  d’en  inspirer  une  quantite  suffisante  ?  L’air  de 
Paris  lui  sera  plus  profitable  s’il  peut  en  absorber  la  quantite  dont 
il  a  besoin.  »  C.  Chauveau. 

III.  —  Diagnostic  precoce  et  traitement  operatoire  de 
I’empyeme  masto'idien  dd  a  une  otite  suppurative 

aigue,  par  Forselles,  docent  k  I’Universite  d’Helsingfors,  1905. 

Les  indications  de  la  trepanation  mastoidienne  dans  les  cas 
d’otites  suppurees  aigues  ont  beaucoup  preoccupd  dans  ces  derniers 
temps  les  otologistes.  On  connait  les  preceptes  formules  a  ce  sujet 
par  Schwartze  en  1884  et  en  1899,  par  Buck  de  New-York  [Arch,  f. 
Augen  und  Ohrenheilkunde,  1873),  par  Hotz  [Zeitschrift  f.  Ohren- 
heilkunde,  vol.  IX,  par  Knapp  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  vol. 
XXVII),  par  Duplay  (Arc/i.  gen.de  mM.,  1888),  par  Hessler  [Arch: 
f.  Ohrenheilkunde,  vol.  XXVII).  On  sait  que  Luc,  Lubet-Barbon  et 
Lermoyez  se  sont  declares  rdcemment  interventionnistes  precoces 
a  la  societe  deUaryngologie. 

Cohnstaedt  [Corr.  Blatt.  derallg.  arztliche  Vereinsvon  Thuringen) 
a  reuni  en  cinq  groupes  les  symptomes  qui  doivent  porter  k  trepa- 
ner  :  1»  Gonflement  et  rongeur  des  parties  molles;  2“  douleur  spon- 
tanee  persistante  sur  f  apophyse  et  les  parties  voisines ;  3®  douleur 
a  la  pression;  4®  acces  de  fievre;  3®  voussure  de  la  paroi  posterieure 
du  conduit.  Gorham  Bacon  ( Trans,  of.  the  americ.  Soc.  of  Otology,  1897) 
pense  que  la  sensation  de  tension  continue  et  la  fikvre  indiquent 
I’operation,  meme  si  le  pus  semblait  s’ecouler  librement  au  dehors. 
Muller  (Deutsche  med.  Woch.,  1898l  insiste  sur  foedeme  crois¬ 
sant  des  parties  molles,  la  douleur  spontan^e  rdtro-auriculaire,  les 
troubles  cerebraux,  notamment  le  vertige.  Forselles  vcut  qu’on 
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Irepane  si  les  sympt6mes  ne  s’apaisent  pas  au  bout  de  dix  a 
douze  jours  de  traitement  veritablement  actif.  A  ce  sujet  rappe- 
lons  que,.suivant  Korner,  les  suppurations  qui  ne  diminuent  pas 
au  bout  de  deux  a  trois  semaines  decelei'aient  toujours  des  processus 
destructifs  osseux  etendus  {Die  eitrigen  Erkrankungen  des  Schla- 
fenbeines,  Wiesbaden  1899).  Gradenigo  se  decide  a  operer  au  bout 
de  trois  semaines  si  les  maux  de  tete,  la  fievre  et  I’abondance 
de  secretion  n’ont  pas  ete  modifies  (Archiv.  ital  di  Otologia,  vol. 
VlII,  1899).  Bruhl  est  du  meme  avis  (Atlas  und  Grundris  der  Ohnen- 
heilkunde,  1901,  Munich) ;  maisil  porte  a  quatre  semaines  I’indication 
operatoire.  Pifil  et  son  maitre  different,  comme  on  le  sait,  d’avis  avec 
les  auteurs  precedents,  parcequ’ils  font  des  otites  moyennes  aigues 
line  affection  cyclique  a  terminaison  le  plus  souvent  favorable,  et 
c’est  pourquoi  ils  rejettent  aussi  la  ponction  hative  du  tympan; 
cependant,  des  qu’ils  constatent  une  persistance  de  la  douleur,  de 
la  fievre,  des  symptdmes  cerebraux,  de  I’infiltration  oedemateuse  et 
une  voussure  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  ils  n’hesitent  pas 
a  ouvrir  I’apophyse,  de  telle  sorte  que  leurs  restrictions  n’ont 
pas  la  portee  pratique  que  Ton  aurait  pu  supposer  [Arch.  f. 
Ohrenheilkunde,  vol.  LI).  Dench  et  Cunningham  pensent  que 
I'examen  bacteriologique  peut  fournir  des  renseignements  utiles 
(Trans,  of  the  amer.  ot.  Soc.  1902.  I).  Bezold  a  insiste  sur  la  grosseur 
anormale  des  cavites  suppurantes  dans  les  cas  ou  la  trepanation 
est  necessaire  (Traiti  des  maladies  des  oreilles  de  Schwartze,  1892, 
11  p.  324).  Un  peu  plus  tard  il  a  soutenu  que  I’evidement  s’imposait 
quand  I’otorrhee  persiste  au  dela  du  deuxieme  mois  malgre  un  trai¬ 
tement  convenable  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  XLl).  Mais 
parfois  les  symptdmespeuventetre  enquelque  sorte  absents,  comme 
fa  montre  Heine,  malgre  I’existence  incontestable  d’une  mastoide 
suppuree  grave  (Operalionen  am.  OHr.,  Berlin,  1904).  Dans  ces  cas, 
la  suppuration  est  plus  abondante  que  dans  fotite  limitee  a  la  caisse; 
elle  necessite  par  consequent  des  cavites  plus  spacieuses  (Bezold). 
Knyck  croit  que  si  la  glace  et  les  autres  antiphlogistiques  n’ont  pas 
au  bout  de  trente-six  heures  attenue  la  douleur  et  les  autres  symp- 
t6mes  locaux  ou  gen6raux  et  s’il  y  a  manifestement  des  strepto- 
coques,  il  faut  op4rer.  Korner  a  recemment  insiste  sur  I’importance 
dela  matite  accentuee  au  niveau  de  la  region  masto'idienne  {Zeit¬ 
schrift  f.  Ohrenheilkunde,  XXVIll).  Eulensteina  montre  neanmoins 
que  la  sonorite  de  I’apophyse  pouvait  se  concilier  avec  un  foyer  sup- 
pure  central  (Monatschrift  f.  Ohrenheilkunde,  1894)  et  n’avait  done 
qu’une  valeur  dans  les  faits  positifs,  mais  non  negatifs.  Okuneff  s’est 
efforce  d’utiliser  la  conductibilite  osseuse,  en  faisant  transmettre 
par  la  region  masto'idienne  les  vibrations  d’un  diapason,  qu’il  per- 
cevait  a  I’aide  de  I’otoscope.  Il  a  note,  dans  les  cas  de  suppura¬ 
tions  centrales,  de  la  diminution  et  de  I’assourdissement  du  son 
(C.  Wratsch,1893  et  1904),  Weygaadl(ThdsedeMarbourg,  1895)  s’est 
ivrii  a  des  recherches  du  meme  genre,  la  plupart  confirmatives. 
t^nfln  Stenger  a  montrd  I’importance  souvent  meconuue  de  I’adenite 
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des  parties  yoisines  qui  serait  un  phenomene  assez  constant  {Arch,  f. 
Ohrenheilkunde,  LXII,  1904),  et  qu’avaient  ,deja  retrouv4  du  reste 
Korner,  Mignon  et  Thost.  Stuckstorff  [Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde] 
aurait  constate  une  leucocyclose  manifeste  quand  la  mastoidite  est 
sirieusement  atteinte  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  XLV). 
Galdwell,  une  diminution  de  la  translucidite  quand  on  eclaire  a  la 
lampe  electrique.  La  masto'ide  n’aurait  plus  sa  teinte  rouge  habi- 
tuelle  {New-  York  Med.  J.  1894). 

Toutes  ces  indications  operatoires  ne  valent  evidenament  que  par 
leur  ensemble  (Knapp).  Du  pus  meme  en  quantite  peut  se  resorber 
au  niveau  de  la  masto'ide.  D’autre  part,  meme  si  les  autre^pheno- 
menes  ne  sont  pas  tres  pressants,  I’etat  de  I’oeil  et  des  nerfs  qui 
innervent  les  muscles  du  globe  orbitaire  peut  etre  un  motif  tres 
urgent  d’operer  (Pifl,  Leimer,  Tenzer).  Certes,  le  pneumocoque 
semble  moins  dangereux  que  le  staphylocoqpe  (Lambert,  Leutert, 
Netter,  Zaufal,  Hasslauer,  Scheibe);  mais  le  fai  t  n’est  pas  absolu.  Devant 
toutes  ces  incertitudes,  Forsellesa  penseque  la  clinique  pouvaitpeut- 
etre  lui  fournirla  reponse  desiree  ou  du  moms  quelque  chose  d’ap- 
prochant,  c’est  pourquoi  il  a  analyse  &  ce  point  de  vue  avec  le  plus 
grand  soin  trente-cinq  observations  personnelles.  Or,  dans  dix-neuf 
cas,  il  y  avait  tumefaction  notable  et  meme  suppuration  des  parties 
molles  de  la  region,  augmentation  de  la  temperature  dans  onze  cas, 
douleur  et  tension  dans  quatre  cas,  voussure  de  la  paroi  posterieuredu 
conduit  dans  quatre  cas,  abaissement  notable  de  I’ou'ie  dans  dix  cas, 
otorrhee  d’abondance  anormale  dans  dix-huit  cas,  abces  du  cou  dans 
trois  cas,  abces  de  la  region  masto'idienne  (partie  molle)  dans  trois 
cas,  signes  cer^braux  intenses  et  carie  dans  quatre  cas.  Le  plus 
souvent  1  indication  s’est  posee  dans  le  cours  de  la  troisienie 
semaine  26  0/0  ;  au  cours  de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme 
semaine,  200  0.  Rarement  elles  ont  depasse  la  cinquieme  semaine 
13  0  0.  Rappelons  que  cette  statistique  n’est  pas  d’accord  avec  celle 
de  Pifl  et  de  Leimer,  parce  que  ceux-ci  n’ont  admis  que  des  proces¬ 
sus  d’allure  beaucoup  plus  chronique.  L’auteur  insiste  sur  les  signes 
pronostiques  et  diagnostiques  que  Ton  peut  tirerde  I’otorrhee  dont 
1  abundance  est  le  plus  souvent  remarquable  et  subit  souvent  des 
recrudescences  caracteristiques  (Duplay,  Hesslauer,  Bruhl,  Jansen, 
Pifl,  Urademgo,  Heine,  Lermoyez,  Lubet-Barbon,  Moure,  Ileimann, 
Korner,  etc).  De  plus  le  pus,  a  une  densite  spdciale,  bien  mise  en 
rehet  par  la  methode  indirecte  de  Hammerschlag  (melange  du  pus 
avec  le  chloroforme  plus  lourd  ou  le  benzol  plus  leger  que  le  pus) 
e  qui  piouve  que  dans  les  cas  de  mastoidite  la  secretion  est  a  la 
fois  plus  abondante  en  general,  plus  dpaisse  et  plus  pesante  que 
dans  les  otites  moyennes  purulentes  non  compliqudes. 

C.  Chauveau. 


1.  SuivantBezold  (mastoidite  in  tmile  de  Schwartze)  des  milliers  d’au-- 
tops.e  d^montreraient  que  bon  nombre  d’antrltes  suppur6es,  co'incidan 
avec  des  otites  de  meme  nature,  gu6rissent  parfaitement  sans  op<iration  et 
ne  se  rdvfelent  par  aucun  ph6iiom6ne  bien  net. 
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IV.  —  Traumatismes  du  larynx  resultant  d’un  accident 
du  travail,  par  Harry  Muller  (These  de  I’Universite  de  Leipzig, 
1906). 

Les  lois  de  preservation  sociale  des  travailleurs  ont  mis  les 
accidents  du  travail  en  pleine  lumiere,  a  cause  des  consequences 
p^cuniaires  que  maintenant  ils  comportent.  Ceux  qui  ont  trait  au 
larynx  sonten  somme  exceptionnels  (Hopmann)  a  cause  de  la  pro¬ 
tection  exercee  par  le  relief  de  la  m&choire  inferieure,  et  la  mobilite 
de  I’organe.  Sur  soixante  cas  relev4s  par  I’auteur,  huit  etaient  dus 
a  des  coups,  quatre  a  des  chocs  parobjets  divers  en  mouvement,  deux 
a  des  chutes,  deux  a  des  coups  de  pied,  sept  des  coups  de  sabot  de 
cheval,  six  k  des  blessures  par  machines,  etc.  II  pent  y  avoir  ebran- 
lement,  attrition,  resseri'ement,  fracture.  Harry  Muller  eludie  soi- 
gneusement  ces  quatre  sortes  d’accident.  Parlant  de  rebranlement, 
il  signale  I’avis  sur  ce  point  de  Charcot  qui  met  bien  en  relief  la 
vulnerabilite  nerveuse  speciale  de  cette  partie  de  reconomie. 
Tillmanns  a  insiste  sur  la  mort  subite  par  spasme  glottique. 
Caillard,  Kockel  et  Puppe  sonl  revenus  plus  tard  sur  ce  sujet, 
Kolisko  en  a  signale  recemment  un  exemple  interessant.  Quand  il  y 
a  contusion,  en  outre  de  foyers  hemorragiques  se  revelant  au  laryn¬ 
goscope  par  une  teinte  speciale  et  dugonflement,  il  y  a  douleur  fixe, 
sensation  d’etranglement,  sensation  de  plenitude,  enrouement. 
Quelques  cas  personnels  sont  cites  apres  ceux  de  Hopmann.  Le 
pronostic  serait  favorable.  La  luxation  des  arytenoides  est  tout  a  fait 
exceptionnelle  bien  que  Ilopman  en  ait  cite  deux  ou  trois  cas  et  que 
Wagner  [Ukryngoscope^  1901)  ait  ete  temoin  d’une  luxation  de  I’aryte- 
noide  gauche.  Buttaurait  observe  chezune  dame,  apres  vomissements 
repetes,  une  luxation  cricothyro’idienne  (?)  Les  fractures  du  larynx 
constituent  en  somme  les  accidents  traumatiques  les  plus  frequents 
et  resultent  d’ordinaire  d’une  chute  sur  un  corps  a  arete  tranchante 
(Hopmann,  Tillmanns).  Gottstein  a  montre  que  dans  ces  cas  les  carti¬ 
lages  larynges  ont  souvent  subi  un  debut  d’ossification  ou  dumoins 
de  cretiflcation.  Parfois  on  les  observe,  mais  rarement  chez  de  jeunes 
sujels.  Le  gonflement,  la  crepitation,  la  douleur  spontanee  et  pro- 
voquee  en  un  point  fixe,  la  deformation,  I’oedeme  sont  les  signes  les 
plus  irnportants.  Suivant  Durham,  sur  neuf  des  cas  il  y  eut  cinq  morts. 
Suivant  Mitry  la  mortalite  serait  de  60  o/o  et  suivant  Fischer  de  78  »/o. 
Hopmann  admet  unpourcentage  plus  faible  soit  36  “/o.  La  tracheoto- 
™ie  et  au  besoin  I’intubation  (Tillmanm)  sont  indiquees  pour  com- 
battre  I’asphyxie.  C.  Chauveau 

~~  Les  mouvements  du  diaphragtne  et  du  sinus 
pleural  au  point  de  vue  de  la  theori'^etdela  pratique, 

par  Erich  Zabel.  Urban  et  Schwarzenberg,  Berlin  et  Vienne,  1906. 
pages  et  94  figures. 

Nous  croyons devoir  dire  quelques  motsde  ce  remarquable  travail, 
®arsile  sujet  lui-meme  ne  rentre  pas  dansnotre  spdcialite,  quelques- 
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lines  de  ses  deductions  lui  sont  neanmoins  profitables.  Apres  avoir 
cite  les  recherches  de  Gerhardt,  de  Litteii,  de  Martins,  ceux  de  La- 
Camp  a  I’aide  des  rayons  de  Rontgen,  I’auteur  ne  s’est  pas  contents 
d’experimenter  sur  le  vivant,  il  s’est  servi  d’experiences  cada- 
veriques  on  il  insufflait  de  I’air  k  I'aide  d'une  ouverture  tracheale, 
amenantainsi  des  deplacements  artificiels  du  diaphragme.  Ila  decrit 
avec  soil!  la  ligne  d’ombre  sinueuse  et  droite  qui  environne  le 
thorax  comme  d  une  ceinture  etse  modifie  suivant  I’etat  de  contrac¬ 
tion  on  de  relachement  du  muscle  (phenomene  de  Litten),  qu’oR 
apprecie  bien  surtout  dans  la  situation  horizontale.  Il  ne  s’agirait 
ici  ni  du  poumon  ni  du  diaphragme,  mais  d’une  deformation  legere 
des  parois  thoraciques  suivant  I’etat  ou  se  trouve  le  diaphragme 
qui  tire  souvent  celui-ci  d’une  fagon  variable  sur  les  espaces 
intercostaux  (voir  schema  p.  16).  Or,  quand  il  y  a  gene  de  la  respi¬ 
ration  nasale  ou  buccale,  la  ligne  d’ombre  est  plus  basse  et  plus 
profondea  cause  des  mouvements  reduits  d’excursion  du  diaphragme. 

C.  Chauveau. 

VI.  —  L’otite  moyenne  purulente  aigue  et  son  traite- 
ment,  par  Georges  Laurens.  Paris  1906,  chez  Bailliere. 

Dans  cette  oeuvre  d’excellente  vulgarisation,  I’auteur  ne  se  propose 
pas  moins,  giAce  a  une  prophylaxie  intelligente,  que  de  prevenir  la 
plupart  des  complications  qui  donnent  parfois  al’otite  moyenne  aigue 
un  caractere  si  redoutable.  On  trouvera  successivement  exposees 
dans  C3t  opuscule  (petit  in-12  de  197  pages)  les  raisons  qui  neces- 
sitent  le  traitement  de  cette  affection,  une  courte  description  ana- 
toinique  du  siege  du  mal,  les  causes  d'infection  de  la  caisse,  leur 
retentissement.  symptomatologique,  le  diagnostic  de  leurs  lesions 
et  enfin  leur  mode  de  traitement.  N’insistant  pas  bien  entendu  sur  les 
passages  forcement  ecourtes  et  ou  il  etait  impossible,  etant  donn4  le 
plan  de  I’ouvrage,  de  .donner  autre  chose  qu’un  expose  sommaire 
qujique  lucide,  nous  nous  appesantirons  au  contraire  sur  les  deux 
derniers  chapitres.  Les  signesde  probabilite  (douleur,  fievre,  troubles 
aulitifs)  et  ceux  de  certitude  sont  discutes  naturellernent  avec  beau- 
coup  de  competence.  G.  Laurens,  sans  vouloir  faire  de  chaque 
praticien  un  specialiste,  exige  avec  raison  de  tout  medecin  une 
coimaissance  raisonnee  de  I’otoscope.  Il  est  bon  meme  qu’il  sache  se 
servir  du  miroir  et  aussi  de  I’aiguille  k  paracentese.  L’auteur  fournd, 
en  consequence,  les  indications  les  plus  miniitieuses  qui  rendent  ses 
ouvrages  si  precieux  pour  le  debutant.  Puis  viennent  des  notions  un 
peu  breves  mais  suflfisantes  en  somme,  sur  les  otites  des  maladies 
generales  infectieuses  et  une  etude  assez  ddtaillee,  malgre  son  rac- 
coiiici  vou  u,  des  grandes  complications  osseuses,  cerebrates,  cdru 
belleuses,  meningitiques,  veineuses.  Comme  dans  son  traitc  de 
chirurgie  pto-rhino-laryngologique,  G.  Laurens  multiplie  les  litres, 
les  sous-  itres,  les  num^rotations  par  ordre  de  maticMm;  il  rompt  ains‘ 
un  peu  1  unite  didacti.pie,  mais  facilite  les  recherches  et  aide  la 
memoire.  Peut-etre  le  c6t6  sch6matique  est-il  un  peu  exag6r6.  Les 
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choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  regulierement,  quelles  que 
soient  les  categories  admises.  Une  attention  toute  particuliere  est 
donnee  a  la  desinfection  du  nez  et  de  la  gorge,  an  cours  de  maladies 
telles  que  la  grippe,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  fi^Vre  typhoide,  etc. 
Si  ces  mesures  ne  sont  pas  un  preservatif  certain,  neanmoins  «  ces 
quelques  precautions  auront  une  grande  valeur  prophylactique  ». 
L’hydrate  de  chloral,  le  menthol,  seraient  particulierement  k  recom¬ 
mander.  En  outre,  il  faudra  se  debarrasser  au  plus  viteet  sans  aucun 
remords  des  vegetations  adenoides,  le  grand  facteut-  morbide  d’une 
foule  d’otites.  Abordant  la  question  de  la  paracentese  du  tympan, 
I’auteur  donne,  suivant  les  cas,  raison  aux  interventionnistes,  aux 
abstentionnistes  et  aux  opportunistes ;  car  le  mal  est  divers,  et  diffe- 
rente  est,  selon  les  circonstances,  suivant  les  cas,  la  conduite  qu’il 
faut  tenir.  Cependant,  si  le  tympan  ne  s’est  pas  creve  au  bout  du 
troisieme  jour,  il  faut  perforer  soi-meme  cette  membrane,  parce  que 
la  paracentese  calme  la  douleur,  permet  d’arriver  au  point  d’election, 
abrege  la  duree  de  I’otite  et  diminue  sensiblement  les  chances  de 
complication ;  en  effet,  si  le  tympan  resiste,  le  pus  filera  dans 
la  masto'ide.  On  doit  traiter  energiquement  I’affection;  a  c6te 
des  sujets  qui  guerissent  spontanement,  combien  d’inflammations 
aigues  passeront  a  I’etat  chronique  ;  or,  sait-on  comment  les  choses 
tourneront?  En  tout  cas,  au  debut,  pas  de  melange  calmant 
dans  le  conduit,  mais  compresses  chaudes  et  enveloppements 
humides,  antisepsie  du  nez  et  de  la  gorge,  instillation  de  glycerine 
pheniquee  dans  le  conduit.  S’il  n’y  a  pas  amelioration,  on  pratiquera 
la  paracentese  dont  Laurens  trace  soigneusement  le  manuel  ope- 
ratoire.  L’anesthdsie  prealable  du  tympan  est  utile,  mais  difficile  a 
obtenir  (cocaine  ou  melange  de  Bonain).  On  incisera  de  bas  en  haut 
comme  pour  une  transfixion  et  aussi  longuement  que  possible.  Pas 
'  de  douche  de  Politzer  pour  evacuer  le  pus,  pas  de  Siegle,  pas  de 
tamponnement  surtout,  qui  est  un  non-sens  chirurgical. 

C.  Chauveau. 


III.  —  REVUE  DBS  THfiSES 


I.  —  Des  h^morragies  tonsillaires  et  de  leur  traitement, 

par  P.  M.  Constantin  (These  de  Toulouse,  1905), 

Cette  these  inaugurate  aura  eu  le  merite  de  reprendre  une  vieille 
question,  question„vieille,  s’il  en  fut  jamais,  puisque,  desles  origines 
de  la  medecine,  les  praticiens  se  preoccupaient  vivement  de  I’hemor- 
ragie  consecutive  aux  interventions  tonsillaires. 

11  n’estpas  de  precede  operatoire  qui  donne  une  s4curite  absolue. 
Quel  que  soit  I’instrument  qui  agit,  la  main  qui  le  dirige,  I’hemor- 
ragie  peut  se  produire,  hemorragie  parfois  grave,  tres  grave  memo, 
ainsi  que  le  prouvent  les  multiples  observations  rapportees  par 
Tauteur. 

Et  comme  la  chirurgie  de  Tamygdale  s’est,  de  nos  jours,  conside- 
rablement  vulgarisde,  evidente  est  la  necessite  de  bien  connaitre 
ses  alertes,  de  les  prevoir,  de  les  dviter,  d’y  faire  face  honorable- 
ment. 

L’on  peut  dire  que  tout  praticien  lira,  avec  un  vrai  plaisir,  cet 
expose  tres  moderne,  qui  ne  neglige  aucun  point  et  dont  quelques 
lignes  sont  consacrees  ^  I’anatomie,  voire  meme  k  I’histoire. 

L’hemorragie  insignifiante  qui  suit  toute  intervention  surl’amyg- 
dale  est  a  dessein  laissee  de  c6te  :  c’est  une  emission  sanguine,  inevi¬ 
table,  naturelle,  qui  cede  toujours  spontanement,  peut-on  dire. 

L’auteur  n’etudie  que  I’hemorragie  d’intensite  moyenne  oul’hemor- 
ragie  grave. 

II  la  decrit  avec  tous  ses  caprices,  insiste  sur  ses  causes  :  il  >’8p' 
pelle  les  predispositions  subjectives  gendrales.  telles  que  les  mala¬ 
dies  frappant  directement  ou  indirectement  I’appareil  circulatoire , 
les  predispositions  locales,  I’etat  inllammaloire  aigu,  la  sclerose  de 
1  organe ;  il  souligne  les  dangers  des  escharres  recentes  et  pen 
solides ;  un  paragraphe  fort  intoressant  de  I’etiologie  est  consacre 
a  1  hemophilie,  dont  Tauteur  croit  que  Ton  a  trop  souvent  abuse 
pour  expliquer  des  hemorragies  imputables  a  d’autres  facteurs  plus 
simples.  Enfin  la  superiorite  des  instruments,  qui  ecrasent  au  lien  e 
trancber,  est  signalee  nettement. 

Les  ciseaux,  les  bislouris,  scalpels,  couleaux  ont  cause  de  graves 
accidents  dont  Ajutolo,  de  Bologne,  a  cberche  a  eviter  le  retour  en 
imaginant  des  ciseaux  qui  ecrasent. 

L  amygrc/aZo<ome( Fahnestock)  semble  etue  l’insthument  par  excel 
LENCE  DES  HEMORRAGIES  AMYGDALiENNES ;  il  a  toutefois  des  partisan 
dminents,  tels  que  Doyen  et  G.  Laurens,  et  en  Allemagne,  il  est  tenu 
en  grande  estime. 

La  discision  (Calmettes,  Lubet-Barbon,  Martin,  Gambert),  a  paye 
son  tribut  k  1  hemorragie,  Lermoyez  a  imagine  un  plicotonie  q 
discise  en  morcellant. 
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Le  morcellement  est  sans  contreditune  exellente  methode,  la  pince 
de  Ruault,  qui  coupe  par  emboutissement,  un  instrument  fidele  mais 
dont  les  mors  ne  devront  jamais  etre  tranchants,  si  Ton  veut  avoir 
le  maximum  desecurite. 

A  c6te  de  ces  moyens  sanglants,  il  convient  de  citer  I'anse  froide, 
le  serre-nceud  oa  la  simple  ligature,  qui  permettent  d’eviter  a  coup 
sflr  les  piliers.  Cette  methode  a  d’heureux  partisans. 

L'4lectrolomie  (Garel,  Schniidt,  Moure),  est  un  excellent  precede 
permettant  d’operer  presque  a  blanc,  mais  dont  le  danger  reside 
dans  la  chute  inopinee  et  Irop  hative  de  I’escharre.  Actuellement, 
Lermoyez  opere  ses  electrotomies,  non  en  15  secondes  environ 
comme  Ton  faisait  jusqu’a  present,  mais  en  2  ou  .3  secondes.  Tout 
d’abord,  il  etrangle  a  fond  I’amygdale  :  puis,  il  donne  un  courant 
intense,  et  dans  ces  conditions  (experience  de  Lermoyez  et  Helme), 
la  quantite  de  calorique  degage  .pst  moindre  encore  que  dans  la 
methode  lente  qui  etait  communement  employee. 

Si  Telectro-amygdalotomie  de  Lermoyez  merite  d'etre  appel^e 
ultra-rapide.  Ton  doit  a  V electrolyse,  appliquee  au  ti-aitement  des 
hypertrophies  amygdaliennes,  la  denomination  de  methode  ultra- 
lente.  Ce  procedd,  d’une  lenteur  sans  pareille,  exige  aux  deux  extr^- 
mites  des  aiguilles  deux  etres  admirablement  doues  de  patience. 

L'ignipuncture.  pratiquee  au  moyen  du  thermocautere  de  Paquelin 
tout  d’abord,  fut  faite  ensuite  au  galvanocaulere ;  le  danger  reside 
dans  les  escharres  consecutives  qui  peuvent,  en  se  detachant  trop 
t6t,  provpquer  une  hemorragie.  C’est  la  un  inconvdnient  reel,  puis- 
qu’un  mouvement  de  deglutition  seul  a  pu,  en  certains  cas,  causer 
cet  accident.  L’ignipuncture  predispose  parfois  a  la  formation  d’abces 
amygdaliens ;  enfin  la  multiplicite  des  escharres  diminue  la  securite. 

Et,  chemin  faisant,  au  cours  de  ce  proces  courtois,  Tauteur,  au 
sujet  de  chacune  de  ses  methodes,  expose  au  lecleur  les  pieces  5 
conviction,  les  temoins  a  charge,  observations  multiples  de  sources 
tr^s  variees,  car  Constantin,  non  content  de  faire  son  tour  de  France, 
a  accompli  un  voj'age  oto-rhino-laryngologique  en  Europe.  A  Vienne, 
a  Berlin,  h  Paris,  a  Toulouse,  il  s’est  documente,  et  son  dossier  n’est 
pas  mince  ! . . . 

Des  bistouris  de  Celse  et  d’Albucasis  a  la  toute  moderne  electro- 
amygdalotomie,  toutes  les  ecoles  se  voient  rappeler  leurs  cas 
naalheureux.  Mais  cela  est  fait  si  gentiment,  que  Tauteur  ne  pourra 
pas  etre  pris  h  parti  comme  un  polemiste.  11  s’attache  a  ddmontrer 
4ue  rien  n’est  parfait,  et  que  si  nous  ne  pouvons  avoir  la  securitd 
^  ®olue,  nous  devons  nous  armer  contre  I’ennemi  et,  ce  qui  n’est 
^/^®daigner,  savoir  Teviter. 

L  est  alors  que  commence  le  chapitre  du  traitement. 

Tout  d’abord,  la  prophylaxie  :  operer  le  matin,  en  dehors  des 
poussees  inflammatoires,  se  mefier  des  malades  cardio-vasculaires, 
qs  cirrhotiques,  prendre  garde  aux  anesthesiques  congestionnants, 
comme  le  bromure  d’^thyle,  aux  reactions  vaso-motrices  de  la 
cocaine,  et  surtout  de  Tadrdnaline  qui,  de  vaso-constricteur,  peut 
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devenir  un  vaso-dilatateur  dangereux  (Dollard) ;  ne  pasinteresser  les 
piliers  k  I’acte  operatoire  :ils  poui'raient&  leur  tour  nous  interesser  ; 
garder  les  malades  en  observation  au  moins  48  heures.  Apres 
I’intervention.  I'opere  pourra  sucer  de  petits  fragments  de  glace; 
il  sera  permis  de  toucher  la  surface  cruentee  au  galvanocautere,  ou  de 
la  badigeonner  au  steresol,  ainsi  que  le  pratique  Escat  chez  les 
enfants.  L’antisepsie  assurera  I’integrit^  de  I’escharre  et  sa  fixite. 
Enfin,  si  Ton  veut  suivre  Hermann,  on  fera  la  suture  prophylac- 
tique  des  piliers. 

De  telles  precautions  eviteront  le  plus  souvent  les  accidents. 

II  importe  cependant  de  savoir  quelles  sont  les  ressources  de 
la  therapeutique  a  I’egard  de  I’hemorragie  tonsillaire  ;  certes  ils  sont 
nombreux, 

Les  decoctions  de  roses  et  de  myrte  ou  I’oxycrat,  la  fiente  de 
chien,  ou  la  come  de  cerf,  recettes  de  nos  peres,  n’ont  plus 
que  le  sourire  ironique  de  notre  epoque,  apres  avoir  eu  la  confiance 
de  plusieurs  generations. 

Aujourd’hui,  nous  avons  a  notre  disposition  d’autres  agents,  phy¬ 
siques,  chimiques  et  chirurgicaux. 

Agents  physiques.  —  Centre  Themorragie,  on  essaiera  ou  du 
froid  ou  du  chaud ;  la  glace  est  employee  avec  succes,  comme  Veau 
chaude  a  45“  environ  ;  I'eau  tiede  est  dangereuse. 

L’electricite  (pointe  de  galvanocautere)  est  un  bon  moyen. 

Agents  chimiques.  —  Quoique  nombreux,  ils  n’en  sont  pas  moins 
infideles. 

Le  tannin,  I’acide  gallique  sont  employes  ;  le  perchlorure  de  fer  ne 
donne  souvent  qu’une  fausse  security,  provoquant  un  caillot,  quel- 
quefois  trop  volumineux  et,  partant,  facilement  detachable ;  enfin  la 
coagulation  pourrait  devenir  le  point  de  depart  d’une  embolie;  I’acide 
ac4tique,  le  nitrate  d'argent,  outre  qu’il  est  difficile  de  limiter  leur 
action  sur  un  point  prdcis,  ont  des  inconvdnients  de  meme  ordre 
que  le  perchlorure  de  fer ;  la  gelatine  peut  etre  employee  en  meme 
temps  que  le  chlorure  de  calcium  ;  la  cocaine  et  V adrenaline  ont 
les  inconvdnients  graves  citds  plus  haut ;  mieux  vaut  encore  I'anti- 
pyrine  en  solution  concentree,  soit  la  ferripyrine  ou  Veau  oxygenic. 

A  1  intdrieur,  on  a  donnd  Vergot  de  seigle  ou  Vergotine,  le  sulfate 
de  soude  chez  les  hdmophiles. 

Par  voie  sous-cutan6e,  on  a  usd  du  siruin  gilatine  ou  simplement 
du  serum  artificiel. 

Agents  mecaniques.  —  La  compression  de  la  carotide  primitive 
assure  1  hemostase,  mais  tant  que  le  vaisseau  est  comprimd,  ce  qui 

I'end  ce  procddetrespenible. 

Preferable  est  la  compression  du  foyer  meme  de  Vhemorragiv, 
compression  digitale,  ou  au  moyen d’un  tampon  imbibd  d’un  henios 
tatique.  Le  tamponnement  de  la  loge  arnygdalienne  est  un  bon 
prqcede. 

Les  differents  instruments  ii  compression  ne  manquent  p^® 
(compresseurs  de  Ricord,  pinces  de  Mickulicz-Stoerk,  de  Dovitus, 
compresseur-pince  de  Doyen,  compresseurd’Escat  [k  I’dtude]. 
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Agents  chirurgicaux.  —  G.  Laurens  preconise  le  placement  des 
piliers  avec  une  pince  de  Museux. 

Si  Themorragie  est  en  jet,  il  va  sans  dire  que  Ton  doit  s’efforcer 
de  saisir  le  moignon  vasculaire,  d’en  operer  la  torsion  ou  la 
ligature. 

La  ligature  du  moignon  tonsillaire  n’est  pas  toujours  possible 
Le  procedd  de  la  suture  des  piliers  est  tres  usite  en  Allemagne. 
Mikoladoni  arrive  par  voie  externe  sur  le  moignon  tonsillaire,  et 
suture  les  piliers.  Ce  precede,  que  Burkard  preconise,  ne  nous 
paraitpas  devoir  etre  preferd  k  la  technique  d’Escat,  qui,  en  1901,  a 
combine  la  suture  des  piliej's  au  tamponnement  de  la  loge  amygda- 
lienne;  grkce  k  cet  acte  operatoire,  I’hemostase  est  aussi  complete 
que  possible. 

Quant  k  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  elle  pent  etre  tentee 
in  extremis,  mais  ses  resultats  sent  deplorables  par  les  troubles 
fonctionnels  qu’elle  apporte. 

Le  tamponnement  himostatique  da  pharynx,  preconisd  par  Otto  von 
Holst,  exige  malheureusement  la  tracheotomie  pr^alable.  Pour 
obvier  k  ce  grave  inconvenient,  Escat  avait  imaging  de  tuber  le 
larynx  avec  une  sonde  en  gomme,  d’introduire  une  iautre  sonde 
dans  I’cesophage,  puis  de  tamponner  le  pharynx  autour  de  ces  deux 
tubes. 

Ce  dispositif  manquait  primitivement  de  rigidite,  il  ne  fermait  pas 
hermetiquement  le  larynx,  sa  mise  en  place  etait  difficile.  Ces  defauts 
viennent  d’etre  corriges  de  la  fa^on  la  plus  beuCeuse  par  la  maison 
Collin  qui,  sur  les  donnees  d’Escat,  a  construit  un  instrument  digne 
de  la  plus  grande  attention.  Constantin  en  donne  une  description 
detaillee  et  eclaircie  de  deux  excellentes  figures. 

Etl’auteur  de  dire,  en  terminant,  que  «  I’eveiitualite  d’une  hemor- 
«  ragie  opdratoire,  qu’aucune  instrumentation  ne  saurait  prevenir 
«  d'unemaniere  absolue,  ne  constitue  pas  un  argument  centre  I’abla- 
«  tion  chirurgicale  de  I’amygdale,  de  nombreux  moyens  d’hemostase 
«  permettant  aujourd’hui  k  tout  operateur  experimente  de  faire  face 
«  a  cet  accident.  'VAQuiER(de  Tunis). 

II-  —  D3  ladegeaeresesacemaligaedequelqiies  tumeurs 
du  naso-pharynx,  par  Adolphe  Gevry,  de  Amplepuis  (Rhone) 
(These  de  Paris,  1905). 

L  auteur  dtudie  la  transformation  maligne  au  cours  de  Revolution 
ou  apres  gu6rison  apparenle  operatoire  ou  spontanee  des  fibromes 
uaso-pharyngiens  dont  il  rapporte  deux  cas. 

Au  pointde  vue  anatomopathologique,  les  tumeurs  fibreuses  naso- 
pharyngiennes  presentent  une  structure  assez  jeune,  embryonnaire 
on  raison  de  I’abondance  de  ces  derniers  elements  ;  elles  sont  plus 
proches  parentes  des  neoplasmes  malins  du  tissu  conjonctif  que  des 
unaeurs  benignes.  Leur  constitution  interne  explique  ainsi  leur  rapi- 
de  d  accroissement,  la  frequence  de  leurs  recidives,  leur  transfer- 
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mation  possible  en  sarcome  et  quelquefois  aussi  leur  generalisation; 
ajoutez  a  cela  leur  richesse  en  vaisseaux  tant  arteriels  que  veineux' 

C’est  generalement  chez  I’homme  que  Ton  rencontre  la  tumeur 
pharyngienne  pour  qui  les  inflammations  r4pet4es  peuvent  etre  par 
leur  developpement  une  simple  circonstance  etiologique. 

Si  Ton  considere  les  tumeurs  a  leur  etat  complet  de  developpe¬ 
ment,  lessympt6mes  seront  eh  grand  nombre  identiques  a  ceux  des 
fibromes,mais  cependant  avec  cette  difference  que  le  sympt6me  douleur 
predomine  sur  celui  de  gene  respiratoire.  Les  troubles  de  la  pho- 
nation  et  de  la  voix  ainsi  que  I’enchifrenement  deviennent  cons¬ 
tants. 

II  existe  souvent  des  douleurs  spontanees  s’irradiant  dans  les 
o;-eilles  ou  dans  la  nuque,  des  troubles  pharyngiens  ou  ganglioa- 
naires. 

L’exploration  digitale  revele  des  points  douloureux  ou  de  . . 
consistance  variable.  La  surdite  survient  uni  ou  bilaterale. 

Les  phenOmenes  de  la  deglutition  sont  egalement  genes,  il  y  a 
rejetdes  liquides  par  les  fosses  nasales. 

Le  diagnostic  s’impose  a  ce  moment,  car  les  troubles  fonctionnels 
signales  atteignent  leur  maximum  d’intensite. 

Les  hemorragies  succedant  aux  ulcerations  se  montrent  de  plus  en 
plus  frequentes. 

La  tumeur  envahit  les  sinus  et  les  cavites  voisines,  envoyant  des 
prolongements  pharyngiens  .lateraux,  naso-orbitaire  et  cr&nien. 

La  marche  de  Vaffection  est  en  general  assez  lente,  mais  souvent 
aussi  on  a  des  poussees  aigues  et  un  developpement  rapide  et  pi’o- 
gressif  amenant  a  la  periode  des  cancers,  c’est  a  dire  la  cachexie. 

Pour  avoir  un  diagnostic  precoce,  on  ne  pent  ques’en  rapporter  aux 
symptomes  fonctionnels  ou  mecaniques  ;  seul  I’examen  histologique 
apres  ablation  d’une  partiede  la  tumeur  pent  mettre  a  I’abri  de  toute 
erreur. 

Comme  pour  toutes  les  tumeurs  en  general,  au  debut  letraitement 
doit  etre  radical;  mais  de  plus  il  doit  etre  premature  si  Ton  veut 
avoir  des  chances  de  succes,  car  etant  donnee  la  marche  de  la  mala- 
die,  elle  devient  une  affection  constamment  mortelle  si  on  I’aban- 
donne  k  elle-meme. 

Lemeilleur  procede  operatoire  est  celui  qui  expose  le  moins  aux 
lemorragies,  previent  le  mieux  les  recidives  et  exige  les  operations 
preliminaires  les  moins  considerables.  A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  Danger  du  tamponnement  anterieur  et  posterieur 
des  fosses  nasales,  par  E.  CoLniRE  (These  de  Paris,  1905). 

Le  tamponnement  anterieur  et  posterieur  des  fosses  nasales  est 
une  methode  de  traitement  de  I’epistaxis  qui  n’est  pas  exempte  de 
dangers.  C  est  ainsi  que  I’auteur  cite  quelques  cas  interessants  dan 
lesquels  ce  procedd  fut  le  point  de  depart  d’accidents  du  c6td  des 
sinus,  de  1  oreille,  du  nez  et  meme  des  meninges.  De  plus,  ce  mojen 
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n’est.pas  toujours  efficace  et  il  presente  le  double  inconvenient  d’Mr© 
une  manoeuvre  laborieuse  h  executer  et  une  intervention  soit  &  sup¬ 
porter  par  le  malade.,  Golliere,  sur  les  conseils  de  son  maitre  Sebi- 
leau,  prefere  le  tamponnement  direct  qui  donne  une  complete  secu- 
rite  et  n’echoue  jamais  quand  il  est  bien  applique.  11  faut  done  un  bon 
eclairage,  car  il  faut  bien  voir  le  champ  operatoire  ;  on  place  le  spe¬ 
culum  et  on  s’aide  du  miroir  frontal ;  puis,  apres  avoir  fait  une  injec¬ 
tion  d’eau  chaude  qui  nettoie  et  arrete  meme  un  peu  I’hemoragie,  on 
porte,  un  peu  en  arriere  du  point  qui  saigne,  une  etroite  bande  de 
gaze  qu’on  tasse  bien  dans  les  anfractuosites  des  fosses  nasales ;  on 
utilise  cette  gaze  pure  qu  imbibee  d’eau  oxygenee.  Le  tamponnement 
est  laisse  en  place  deux  jours,  puis  on  I’enleve ;  si,  apres  cela,  le 
point  saigne  encore,  une  pointe  de  galvano-cautere  exactement 
appliquee  arrete  definitivement  I’hemorragie  qui  se  produit  toujours 
au  niveau  de  la  partie  ant^ro-inferieure  de  la  cloison  osseuse  et  du 
milieu  de  la,  cloison  intercartilagineuse  (territoire  de  I’epistaxis  de 
Lermoyez).  A.-R.  Salamo. 

IV.  —  Rapports  de  la  leucoplasie  buccale  et  de  la  syphi¬ 
lis,  par  R.  Trapenard  (These  de  Paris,  1905). 

M.  le  Prof.  Gaucher  affirme  la  nature  syphilitique  de  la  leucopla¬ 
sie  buccale  :  e’est  aussi  I’opinion  de  Trapenard.  Sur  cent  vingt-six 
casde  leucoplasie,  il  a  trouve  quatre-vingt-neuf  cas  de  syphilis 
avouee,  vingt-sept  cas  de  syphilis  ignorce  et  dix  observations  dans 
lesquelles  il  est  impossible  de  deceler  la  moindre  trace  de  syphilis ; 
dans  un  cas,  M.  Gaucher  a  pu  faire  le  diagnostic  d’une  syphilis  cere- 
brale,  gr&ce  a  I’existence  d’une  plaque  de  leucoplasie.  Le  traitement 
doit  etre  general  (benzoate  de  mercure  1  ou  2  centigrammes  par 
jour)  et  local  :  celui-ci  est  realise  par  des  lavages  frequents  de 
bouche  avec  des  eaux  alcalines,  par  des  cauterisations  avec  le  nitrate 
acide  de  mercure,  le  chlorure  de  zinc  ou  I’acide  chromique.  Enfin, 
I’auteur  fait  remarquer  que  les  leucoplasies  surviennent  soit  pendant  la 
periode  secondaire  par  transformation  in  situ  des  plaques  muqueuses. 
soit  pendant  la  periode  tertiaire  et  elles  semblent  pour  la  plupart 
resulter  encore  des  plaques  muqueuses  tardives  ou  recidivantes. 

A.-R.  Salamo. 

V  —  Desbulles  osseuses  de  la  tete  du  cornet  moyen  et 
des  infections  de  ces  bulles,  par  P.  Lapeyre  (Th^sede  Paris, 
i905). 

bans  le  cornet  moyen,  il  existe,  dans  6  ou  7  pour  100  des  cas,  des 
bulles  osseuses,  d’origine  sans  doute  congenitale ;  leur  presence  se 
traduit  d'abord  par  un  enchifrenement,  puis  par  une  obstruction  nasale 
complete  avec  douleurs  fronto-orbitaires  et  troubles  reflexes;  cos 
tumeurs,  perceptibles  a  la  vue  et  qu’on  pent  explorer  au  stylet  s’ac- 
compagnent  souventde  degen6rescence  polypoide ;  elles  augmentent 
c  dimensions  tres  lentement,  mais  parfois  elles  s’infectent  et 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N»  3.  63 
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deviennent  particulierement  volumineuses.  On  doit  les  enlever  a 
I’anse  froide  ou  I’anse  galvanique,  ou  mieux  encore  &  la  pinee  cou- 
pante.  A.-R.  Salamo. 

VI.  —  Hlstoire  du  laryngoscope  jusqu’en  1860,  par 

G.  Mayer  (These  de  Paris,  1906). 

Levret.en  1793,  eut  I’idee  d’un  appareil  destinea  percevoirl’image 
du  larynx.  En  1807,  Bozzini  fait  servir  deux  miroirs  a  cet  usage,  I’un 
qui  refl4chit  la  lumiere  et  I’autre  qui  re^oit  l  image.  Cagnard-Latour 
et  Senn,  Pun  en  1823  etl’autre  en  1829,  essayerent,  mais  en  vain, 
d’apercevoir  le  larynx.  Cette  meme  ann^e,  Babington  fit  construire 
un  miroir  larynge,  mais  beaucoup  trop  grand.  En  1838,  Baum^s,  de 
Lyon,  eut  I’idde  d’un  miroir  plus  petit  qu’il  fit  monter  sur  une  tige  de 
boiset  dont  I’inclinaison  variait  au  rnoyen  d’une  vis.  L’ecole  de  Lyon 
considere  volontiers  Baumes  comme  I’inventeur  du  laryngoscope. 
Cependant,  en  1835,  Garcia  voit  ses  cordes  vocales;  Turck,  en  1837, 
propage  I’applicationde  eet  instrumentala  mddecine,  mais  c’est  gr&ce 
5  Czermack  que  I’usage  en  clinique  du  laryngoscope  est  tout  3  fait 
adopte.  A.-R.  Salamo. 


IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 


I.  —  Contribution  k  I’etude  des  affections  syphilitiques 
dutronc  del’acoustique,  par  A.  Rosenstein  {Arch.f.  Ohrenh., 
fasc.  3  et  4,  p.  193, 1905). 

Les  maladies  syphilitiques  du  nerf  auditif  sent  entourees  d’obscu- 
rites.  Arlt  I’attribue  d’une  part  au  petit  nombre  de  recherches  ana- 
tomo-pathologiques,  et  d’autre  part  a  ladifficulte  de  separer  clinique- 
ment  les  affections  syphilitiques  du  tronc  de  I’acoustique  de  cedes 
du  labyrinthe  et  aussi  du  cerveau.  Pour  R.  il  convient  de  ne  pas 
faire  trop  de  cas  du  premier  point,  car  nous  poss6dons  aujourd’hui 
un  riche  materiel  anatomo- pathologique.  Quant  au  second,  il  est  par- 
faitement  fonde,  malgre  I’essai  de  caracterisation  des  maladies  du 
tronc  de  I’auditif,  tente  par  Gradenigo  et  que  I’auteur  enumere  : 
dans  I’epreuve  du  diapason,  abaissement  de  I’acuite  auditive  par- 
ticulierement  pour  les  sons  moyens  de  I’echelle ;  perception  de  la 
montre  ou  del’acoumetre  par  conduction  osseuse  relativement  mieux 
conservee  que  dans  les  affections  du  labyrinthe  (Politzer  avait  dejii 
d6montre  que  dans  les  cas  d’hypo-acousie  par  tumeur  cerebrale, 
autant  qu’elle  n’est  pas  d’unhaut  degre,  la  perception  par  la  montre 
et  I’acoumcHre,  par  transmission  osseuse,  reste  intacte,  en  opposition 
avec  ce  qui  a  lieu  dans  les  affections  du  labyrinthe) ;  en  outre,  ten¬ 
dance  excessive  a  I’epuisement  fonctionnel,  beaucoup  plus  mar¬ 
quee  dans  les  affections  du  nerf  auditif  que  dans  les  affections  de 
I’oreille  moyenne  ou  du  labyrinthe  ;  enfin  hyperesthesie  acoustique 
(mais  non  dans  le  sens  d’hyperacousie  douloureuse,  celle-ci  etant, 
d’apres  Gradenigo,  un  symptbme  des  affections  de  I’appareil  de  per¬ 
ception  principalement,  tandis  qu’au  contraire,  d’apres  Roosas, 
I’intolerance  auditive  est  un  symptbme  de  nevrite  acoustique). 

Apres  avoir  ainsi  pose  la  question  et  rappele  que  ces  crit^riums  de 
G.  pour  les  affections  du  nerf  acoustique  ont  rencontre  beaucoup 
d  objections,  I’auteur  analyse  une  sdrie  de  cas  cliniques  pris  dans 
la  litterature,  et  d’observations  personnelles,  et  il  en  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes. 

ha  syphilis  atteint  le  nerf  auditif  beaucoup  plus  frequemment 
qu’onne  I’a  admis  jusqu’a  present.  Beaucoup  de  cas  de  syphilis  acous- 
bque  sont  restes  ignores,  parce  que  jusqu’ici  on  n'a  accorde  qu’une 
mediocre  attention  au  nerf  auditif  ou  recherch6  seulement  les 
troubles  grossiers  de  I’oui’e ;  un  second  petit  groupe  de  cas  se  cache 
dans  la  litterature  otologique  sous  la  rubrique  d’affections  labyrin- 
thiques,  faute  de  recherches  sur  les  autres  nerfs  craniens.  A  c6te  de 
®es  deux  groupes,  il  y  a  un  petit  nombre  de  surdites  syphiliti(iues 
^ussement  attributes  a  des  maladies  de  I’auditif,  alors  qu  elles  se 
rapportent  k  des  lesions  de  I'oreille  moyenne. 

Relativement  a  la  frequence  des  alttrations  nerveuses  par  syphilis, 
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le  nerf  auditif  se  range  non  a  c&t6  du  nerf  olfactif,  mais  bien  avanl 
lui ;  mais  on  ne  pourra  etablir  d’une  fagon  certaine  un  tableau  de 
cette  frequence  que  lorsque  Tetude  otologique,  dans  cbaque  cas  de 
syphilis  cerebrale,  aura  eteconduite  systematiquement  pour  le  nerf 

auditif  comme  pour  les  autres  nerfs  craniens. 

Le  plus  souvent  ce  n’est  pas  par  extension  d’une  gomme  du 
rocher,  ni  par  rdtrecissement  periostique  du  conduit  auditif  interne 
que  le  nerf  acoustique  se  trouve  lese.  Ces  sortes  de  processus  se  ren- 
contrent.  Mais  de  beaucoup  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  syphilis 
acoustique  se  produit  par  la  voie  de  la  meningite  basale  gommeuse, 
precisement  comme  pour  les  autres  nerfs  craniens. 

Cette  forme  morbide  n’apparait  le  plus  souvent  que  des  annees 
apres  I’infection ;  parfois  cependant  la  syphilis  conduit  deja  dans  la 
periode  initiale  k  la  paralysie  de  I’auditif  par  pdrindvrite  ou  nevrite 
gommeuse.  Le  plus  souvent  le  facial  y  participe  t&t  ou  tard,  quoi- 
qu’aussi  il  puisse  y  avoir  localisation  h  I’acoustique.  Tons  les  autres 
modes  d’apparition  de  paralysies  auditives  syphilitiques  ne  viennent 
qu’en  troisieme  ligne. 

Les  noyaux  et  racines  des  nerfs  auditifs  sont  pris  souvent  en  meme 
temps  que  le  tronc  par  la  meningite  gommeuse  de  la  base.  Aussi,  il 
est  a  peine  possible  d’etablir  une  difference  clinique  entre  les  deux 
processus. 

Dans  une  meningite  gommeuse  dejh  existante,  les  paralysies  syphi¬ 
litiques  des  nerfs  auditifs  peuvent  reposer  sur  des  alterations  nevri- 
tiques  et  aussi  sur  de  simples  processus  de  degeneration  dans  le 
territoire  des  noyaux  et  des  racines,  telles  qu’elles  ont  deja  ete 
observeesdans  le  tabes. 

Toute  surdite  reposant  sur  la  syphilis  her^ditaire  n’est  pas  causee 
par  la  labyrinthite  primaire  demontree  par  Gradenigo,  mais  elle 
pent  etre  due  aussi  a  une  nevrite  du  nerf  acoustique.  Une  conclu¬ 
sion  sur  ce  point  sera  donnee  cliniquement  par  I’examen  des  autres 
nerfs  craniens.  De  toutes  les  hypotheses  sur  la  nature  de  la  surdite 
syphilitique  hereditaire,  celle  de  Hutchinson  qui  admet  deux  sortes 
d’origine,  s’approche  le  plus  de  la  verite. 

La  capacite  de  resistance  du  nerf  auditif  vis-h-vis  des  produits 
syphilitiques  parait,  toutes  choses  egales  d’ailleurs,  etre  moindre 
que  celle  du  trijumeau  et  du  facial. 

La  maladie  du  nerf  auditif  dans  la  syphilis  doit  toujours  etre  con- 
sideree  comme  grave,  les  processus  de  degeneration  vers  le  limaQon 
paraissant  pouvoir  s’accomplir  rapidement.  Ainsi  le  nerf  auditif  pent 
rester  lese,  lorsque  les  autres  nerfs  atteints,  par  exemple  le  facial, 
reprennent  leur  function  par  un  traitement  approprie.  Done  le 
moindre  trouble  auditif  dans  la  syphilis  cerebrale  dolt  etre  soigneu- 
sement  recherche  et  traite  aussitbt  energiquement,  si  Ton  ne  veu 
pas  risquer  une  perte  persistante  de  I’ouie. 

Par  une  therapeutique  convenable,  la  syphilis  de  I’acoustiqu® 
parait  donner  un  pronostic  tout  h  fait  favorable  ;les  troubles  auditifs 
et  les  bourdonnements  diminuent ;  la  conduction  osseuse  parait  etre 
particulierement  bien  influencee. 
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Apres  avoir  pose  ces  conclusions,  I’auteur  s’occupe  de  la  sympto- 
matologie  de  la  syphilis  de  Tacoustique.  On  ne  pent,  dit-il,  en  tracer 
encore  un  tableau  bien  caracteristique  ;  il  faut  se  contenter  de  tirer 
des  cas  analyses  chaque  sympt&me  s4parement. 

Or,  ces  symptomes  ont  ete  les  suivants ;  vertiges,  bourdon- 
nements,  diminution  de  I’ouie,  hyperesth^sie  acoustique,  deficits 
fonctionels  objectifs  de  differentes  sortes.  Comme  dans  la  plupart 
des  cas  il  s’agit  de  meningite  gommeuse,  on  voit  apparaitre  d’autres 
symptdmes  d’ordre  general,  comme  cephalalgie,  vomissements,  etc., 
qui  ne  sauraient  etre  rapportes  avec  certitude  a  une  maladie  de 
I’auditif  que  dans  quelques  cas  seulement.  Nous  sommes  dans  la 
m^me  situation  vis-a-vis  des  phenomeiies  de  vertiges  subjectifs  et 
objectifs,  qui  apparliennent  au  tableau  symptomatique  des  maladies 
du  nerf  vestibulaire,  puisque  d’autre  part,  dans  les  maladies  cere- 
brales,  apparaissent  aussi  des  troubles  de  I’equilibre.  et  que  nous  ne 
voyons  guere  aucun  cas  de  syphilis  cerebrale  evoluer  sans  vertige. 
En  outre,  dans  la  syphilis  cerebrale,  nous  voyons  apparaitre  tant 
de  troubles  des  deux  autres  appareils  d’equilibre  (yeux  et  sens 
kinesthesique),  il  se  presente  des  combinaisons  tellement  multiples 
des  diverses  sortes  de  vertiges  que.  a  I’exception  de  quelques  cas,  la 
diffdrenciation  du  vertige  labyrinthique  doit  presenter  les  plus 
grandes  difficultes.  Ensuite  de  quoi,  dans  la  syphilis  de  I’acoustique, 
nous  devons  renoncer  a  la  signification  diagnostique  du  vertige.  Celui- 
ci  peut  d’ailleurs  manquer  totalement  dans  la  syphilis  de  I’acoustique, 
comme  dans  certaines  formes  de  syphilis  labyrinthique  (un  cas). 

Le  nystagmus  ne  s’est  montre  que  dans  un  cas.  Les  bruits  sub¬ 
jectifs,  le  plus  souvent  sifflements,  sent  plus  ou  moins  ddveloppes 
ou  manquept  totalement. 

L’byperacousie  douloureuse  se  trouva  dans  un  cas,  et  en  outre 
dans  deux  cas  de  Jungs,  developpee  au  point  de  rendre  la  vie  insup¬ 
portable  au  patient  et  persistant  jusqu’a  la  mort,  faute  d’une  thera- 
peutique  specifique. 

Le  symptbme  auquel  on  est  porte  a  accorder  la  valeur  principale 
dans  la  nevrite  acoustique,  la  durete  de  I’ouie,  n’etait  pas  ici  toujours 
accuse,  du  moins  subjectivement.  Si  Ton  rapproche  cela  de 
I’absence  de  bourdonnements,  de  vertiges,  d’hyperesthesie,  etc.,  on  se 
trouve  en  presence  de  ce  fait  remarquable  d’une  nevrite  acoustique 
syphilitique  evoluant  sans  aucun  symptome  subjectif.  Ce  n’est  done 
que  la  recherche  objective  qui  peut  deceler  le  deficit.  Ce  phenomene 
«st  bien  comprehensible  si  I’affection  est  unilaterale  et  si  I’oreille 
saine  fonctionne  bien.  Mais  dans  un  cas  ou  I’affection  etait  bilaterale, 
le  malade  n’avait  conscience  de  rien  d’anormal,  bien  qu'il  y  eut 
reellement  une  forte  diminution  de  I'ouie. 

Pour  ce  qui  est  des  deficits  objectifs,  rien  de  fixe.  Tantot  les 
patients  ont  compldtement  perdu  I’ouie  pour  la  parole,  tantot  ils 
entendent  la  voix  chuchotee  k  un  metre.  La  conduction  osseuse  etait 
par  centre  le  plus  souvent  altdree  ou  perdue,  intacte  seulement  dans 
'in  cas. 
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Sous  I’influence  du  traitement  spdcifique,  dans  les  cinq  cas  ou  on 
r^tudia,  il  y  eut  ^melioration  de  I’ou'ie,  une  fois  guerison  complete 
(pilocarpine),  une  fois  aggravation.  L’amelioration  isolee  de  la  con¬ 
duction  osseuse  avec  abaisseraent  persistant  de  la  conduction 
aerienne,  fut  observee  dans  un  cas. 

Quant  aux  criteres  d’une  affection  de  I’acoustique,  donnes  par 
Gradenigo,  on  trouva :  la  perception  pour  la  montre  conservee  avec 
un  affaiblissement  de  I’ouie  deja  tres  accuse  dans  deux  cas,  la 
montre  pas  mieux  perQue  que  les  autres  epreuves  dans  un  cas,  pas 
du  tout  dans  un  autre. 

La  conservation  de  Tome  pour  les  tons  eleves  se  trouva  dans  deux 
cas  ;  le  phenomene  d’un  tres  fort  abaissement  de  perception  pour 
les  tons  moyens  seulement  dans  une  observation.  Dans  cette 
derniere  seulement  fut  observe  aussi  le  phenomene  de  la  fatigabilite 
fonctionnelle  excessive. 

Le  debut  et  le  cours  de  I’affection  etaient  insidieux,  et,  une  fois 
4tablie,  ses  symptomes  changeants.  Uu  envahissement  aigu,  avec 
symptbmes  bruyants  et  evolution  rapide,  s’obsei'va  seulement  dans 
les  paralysies  auditives  de  la  periode  primaire. 

E.  Hedon  (de  Montpellier) 

il.  —  Recherches  anatomiques  et  experimentales  sur  la 
pathog6nie  de  I’otite  moyenne  aigue  suppuree,  pai 

D.  Tanturri  de  Naples  (Gazetta  internaz.  di  Medicina,  n“*  14-15-17, 

fevrier  1906). 

Get  interessant  travail  est  divise  en  sept  chapitres. 

Dans  le  premier,  I’auteur  rappelle  le  pourcentage  eleve  de  la  mor- 
talite  de  la  premiere  enfance  due  a  la  pathologie  auriculaire.  On  a 
^tudie  la  question  au  point  de  vue  etiologique,  clinique,  mais,  la 
pathogenic  de  I’otite  moyenne  aigue  suppuree  est  encore  rernphe. 
d’incertitudes.  11  est  cependant  possible  d’etablir  : 

1°  Que  la  morbidite  auriculaire,  surtout  par  I’affection  sus-nommee, 
est  plus  frequente  chez  I’enfant  que  chez  I’adulte  ; 

2®  Que  I’otite  moyenne  suppuree  chronique  a  la  meme  pathog^nie 
et  la  meme  etiologie  que  I’aigue  et  persiste  longtemps,  avec  ou  sans 
dangers  pour  le  patient. 

Les  affections  du  cavum  sont  intimement  liees  a  celles  de  loreilje 
moyenne  ;  mais,  I’interpretation  des  faits  cliniques  exige  uncontio  e 
experimental  severe,  car,  I’oreille  moyenne,  au  sens  lai’ge  du  nao  , 
est  bien  protegee  en  apparence,  et,  comme  elle  est  si  souvent 
victime  de  processus  suppur^s  aigus,  il  doit  y  avoir  une  cause 
constante  ou  frequente  qui  pent  nous  expliquer  de  faQon  satisfaisan  e 
les  lesions  produites. 

L  auteur  a  done  etudi4  experimentalement  le  mecanisme  de  pro 
duction  de  I’otite  moyenne  suppuree  aigue  idiopathique  des  ’ 

il  a  essay6  de  trouver  une  loi  pathogenique  constante  capab) 
d’expliquer  toutes  les  formes  d’otites  moyennes  dans  leurs  vanete 
si  nombreuses. 
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Dans  le  second  chapitre,  Tanturri  etudie  I’anatomie  et  I’hislologie 
de  I’oreille  moyenne  preservee  par  le  pavilion,  le  conduit  externe, 
les  glandes  k  cerumen.  II  rappelle  qu’il  existe  des  lesions  purulentes 
primitives  de  I’oreille  moyenne  avec  integrity  du  segment  externe. 

Les  auteurs  sont  arrives  au  sujet  de  la  st^rilite  baclerienne  de  la 
caisse  a  des  rdsultats  contradictoires  ;  ces  recherches  sont  d’ailleurs 
tres  difFiciles.  La  trompe,  au  contraire,  de  par  les  cils  vibratiles  de 
I’epithelium,  le  tissu  adenofde  et  les  glandes,  exerce  une  protection 
importante  qui  survirait  ii  empecher  I’invasion  des  bact4ries  dans 
la  caisse. 

C’est  done,  d’apres  I’auteur,  I’etat  des  tissus  de  la  trompe  qui  est 
le  point  capital  dans  I’etude  de  la  pathogenic  de  I’otite  moyenne 
suppuree  aigue. 

Mais,  pour  exercer  une  protection  efficace,  le  canal  tubaire  doit 
etre  en  bon  etat  physiologique,  e’est-a-dire,  ouvert.  S’il  vient  a  se 
fermer  (nous  verrons  plus  loin  comment),  les  mouvements  des  cils 
sont  sans  effet,  la  secretion  des  glandes  a  mucus,  les  leucocytes  ne 
se  deverseront  plus  dans  le  cavum,  et  seront  refoules  dans  la  caisse 
qui  s’infectera  de  cette  maniere.  Cependant,  I’infection  par  voie 
sanguine  ou  lymphatique  est  egalement  possible ;  les  microorga- 
nismes  trouveront  dans  la  caisse  qui  n’est  pas  aeree  un  milieu 
favorable;  mais,  la  encore,  I’occlusion  tubaire  est  la  condition 
primitive  et  devient  la  cause  permanentedu  processus  pathologique. 

Les  causes  de  I’occlusion  de  la  trompe  sont,  d’apres  I’auteur, 
intrinseques  et  extrinseques. 

.  Les  premieres  sont  etudiees  dans  le  quatrieme  chapitre  ;  elles 
sont  dues  exclusivement  a  la  nature  anatomique  de  la  region ;  car, 
le  tissu  adeno’ide,  si  abundant  au  premier  age,  peut  devenir  le  point 
d’appui  du  niecanisme  de  I’occlusion,  surtout  parce  que  I’ouverture 
pharyngienne  n’a  pas  encore  d’anneau  solide  et  de  forme  delimitee 
qui  puisse  s’opposer  aux  causes  extrinseques  qui  compriment  I’air 
et  les  elements  divers  dans  la  caisse. 

L’auteur  enumere  ensuite  les  causes  des  otites  moyennes  aigues 
suppurees  second aires  :  fievre  typhoide,  la  grippe  ;  dans  cette  derniere 
affection,  la  toux  et  le  vomissement  ont  un  role  capital  dans  I’ouver- 
ture  et  la  fermeture  des  bords  pharyngiens  de  la  trompe ;  le  bacille 
de  Klebs-Ldffler  peut  aussi  produire  dans  I’oreille  moyenne  des 
lesions  destructrices  (diphterie  nasale  et  rhino-pharyngienne) ;  les 
suppurations  dues  k  la  scarlatine,  k  la  rougeole,  k  la  variole  sont 
aussi  secondaires.  Dans  tons  ces  cas,  la  trompe  peut  n’etre  en  rien 
alteree  et  cependant,  I’otite  moyenne  suppuree  peut  survenir,  grace 
^la  nature  envahissante  de  I’affection.  La  broncho -pneumonie  peut 
provoquer  I’otite,  so  it  que  le  diplocoque  arrive  par  voie  sanguine, 
suit  par  la  toux. 

Les  causes  extrinseques  de  I’occlusion  de  la  trompe  etudiees  dans 
le  cinquieme  chapitre  sont  ;  I’abcks  retro-pharyngien,  assez  frequent 
Cnez  I’enfant;  il  a  diverses  origines  (suppuration  des  ganglions 
Prevert4braux,  spondylite  cervicale,  carie  de  I’apophyse  basilaire 
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due  k  la  syphilis  ou  la  tuberculose)  etc.  Le  pus  peut  Secouler 
dans  Toi-eille  quand  ayanl  incise  I’abces,  on  renverse  la  tete  de 
I’enfant  pour  dviter  la  deglutition  du  pus.  L’abces  aigu  pdritonsillaire 
est  encore  une  cause  extrinseque  :  le  pus  peut  envahir  les  tissus 
sous-muqueux,  decoller  les  tissus  mous  de  la  region  latdrale  du 
pharynx,  infiltrer  la  sous-muqueuse  de  la  trompe,  en  ulcerer  les 
tissus  et  se  faire  jour  vers  Toreille  nio3^enne.  Enfin,  les  abces  peuvent 
amener  rocclusion  mecanique  de  I’ouverture  pharyngienne  de  la 
trompe,  ouverture  mal  delimitde  chez  I’enfant. 

Citons  encore  comme  causes  extrinseques  ;  I’hypertrophie  des 
amygdales  et  les  vegetations  adeno'ides. 

Dans  le  sixieme  chapitre,  I’auteur  expose  la  technique  de  ses 
experiences  :  il'  a  essaye  de  fermer  la  trompe  du  lapin,  ce  qui  n’est 
possible  que  pour  I’ouverture  pharyngienne  :  on  ne  peut  en  effet  la 
fermer  le  long  de  son  trajet.  11  obtura  cette  ouverture  an  moyen 
d’un  tampon  sterilise,  a  I’aide  d’une  manoeuvre  rappelant  le  tampon- 
nement  posterieur  des  fosses  nasales. 

Void  le  resultat  de  ses  experiences  :  diminution  marquee  du  poids 
du  sujet,  abattement  quand  il  y  a  lesion  purulente,  elevation  de  la 
temperature  rectale.  Au  point  de  vue  bacteriologique,  il  a  trouve  du 
pus  (staphylocoques)  dans  la  caisse  chez  quatre  animaux  sur  cinq. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  a  observe  la  chute  de  Tepithdlium, 
des  amas  de  detritus  (leucocytes,  cellules  epitheliales)  en  un  mot, 
des  lesions  inflammatoires  de  la  trompe  et  de  la  caisse  chez  quelques- 
uns  des  animaux  sacrifids. 

Dans  un  cas,  la  perforation  du  tympan,  transformant  la  caisse  en 
cavite  de  nouveau  ouverte,  la  muqueuse  lesee  auparavant  eut  le 
temps  de  se  refaire  et  fut  trouvee  normale.  Cela  indique  h  I’otologiste 
la  marche  a  suivre  quand  dans  Eotite  moyenne  suppuree  aigue,  la 
membrane  du  tympan  est  encore  intacte  :  la  paracenfese  est  de 
rigueur. 

Void  enfin  les  conclusions  de  Tanturri  : 

1°  Quand,  chez  le  lapin,  on  transforme  en  cavite  close,  la  cavite 
ouverte  de  Toreille  moyenne,  on  obtient  toujours  une  lesion  qui,  de 
par  ses  caracteres  histologiques,  bacteriologiques  et  cliniques  est 
1  otite  moyenne  suppurde  aigue. 

2«  Les  lesions  varient  de  la  simple  hyperhemie  de  la  muqueuse 
a  la  collection  purulente  dans  I’oreille  moyenne  avec  destruction  des 

tissus  et  perforation  du  tympan. 

•  1**  caisse  qui,  k  la  premiere  periode  (c’est-a-dire 

jusqu  a  la  rupture  de  la  membrane),  augmentent  d’intensit6,  s’att^uuent 

jusqu  a  isparaitre  des  que  le  tympan  est  perform. 

Menier  (de  Figeac). 


Ill  —  Rem^ques  sur  Tasthme  bronchique,  par 

PiENiAZEK  (Wiener  Klin.  Wochenschrift,  n"  46). 

Dans  I’etude  de  cette  affection  nous  devons  baser  nos  deductions 
sur  les  symptomes  et  I’observation,  car  elle  amenu  rarement  la 
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mort  et  les  lesions  anatomiques  trouvees  dans  les  cas  autopsies  ne 
sont  pas  la  cause,  rnais  la  consequence  des  nombreux  acces  d’asthme. 

L’asthme  bronchique  se  caracterise  cliniquement  par  une  diffi- 
culte  respiratoire  due  it  des  obstacles  sidgeant  dans  les  I'amifications 
des  bronches.  II  apparait  par  acces  passagers  chez  des  individus 
sains,  ce  qui  a  conduit  k  I’hypothese  d’un  spasnie  des  fibres  lisses, 
annulaires  des  bronchioles  qui  n’ont  pas  de  cartilage.  Mais  cette 
hypothese  ne  rend  pas  compte  de  tons  les  phenomenes  observes. 

Entre  I’asthme  bronchique  typique  et  les  affections  qui  lui  res- 
semblent  et  ne  s’en  distinguent  que  par  la  duree,  on  ne  pent  pas 
tracer  de  limites  bien  tranchdes.  II  y  a  cependant  une  regie  :  plus 
le  retrecissementse  produit  rapidement,  plus  grande  esl  la  dyspnee 
qui  I’accompagne;  plus  le  retrecissement  se  produit  lentement, 
plus  considerable  est  le  degre  qu’il  pent  atteindre  avant  d’amener  la 
dyspnee. 

L’auteur  pense  que,  dans  les  crises  d’etouffement  de  I'asthme 
bronchique,  il  se  produit  ce  qui  se  passe  dans  les  retrecissements 
chroniques  du  larynx  ou  de  la  trachee,  a  savoir  :  un  gonflement  de  la 
muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  ;  gonflement  qui  sera  d’autant 
plus  considerable  dans  les  fines  bronchioles  que  celles-ci  sont  pri- 
vees  du  cartilage  auquel  la  muqueuse  adhere  solidement. 

Le  retrecissement  des  bronchioles  n’est  pas  brusque,  il  se  produit 
d'une  fagon  relativement  graduelle  avant  qu’il  se  manifeste  au 
malade  par  I’acces.  Le  retrecissement  sera  bien  supporte  jusqu’a  un 
certain  point,  mais  des  que  le  patient  essaie  de  le  vaincre  par  la 
respiration  forcee,  les  troubles  respiratoires  augmentent ;  la  toux 
joue  Ik  un  rdle  assez  important.  L’auscultalion  permet  de  deceler  la 
crise  d’asthme  bronchique  avant  que  le  malade  eprouve  de  la  dyps- 
nee. 

Storck  avait  deja  admis  un  gonflement  angionevrotique  de  la 
muqueuse  des  bronchioles  et  avait  rejete  I’hypothese  d’un  spasme 
de  ces  dernieres. 

L’auteur  passe  ensuite  a  la  discussion  de  ces  deux  causes  qui  se 
partagent  I’opinion  des  cliniciens. 

Si  le  spasme  des  bronchioles  existait,  I’air  devrait,  a  I’inspiration, 
rencontrer  le  meme  obstacle  qu’a  I’expiration  ;  ou  alors,  nous 
devrions  admettre  que  le  spasme  disparaitrait  a  I’inspiration  pour 
reparaitre  a  1  expii-ation  suivante.  Or,  tel  n’est  pas  le  cas. 

Maisl’autre  hypothese  (gonflement  de  la  muqueuse)  nous  explique 
Pourquoi  il  n’en  est  pas  ainsi ;  a  I’inspiration,  le  thorax  se  dilate, 
J  air  penetre  dans  les  bronchioles  munies  ou  non  de  cartilage  ;  les 
bronchioles  se  dilatent  dans  le  sens  longitudinal  et  leurs  divisions 
s  ecartent  des  extremit(?is  p6riphdriques  des  tubes,  grace  aux  plaques 
cartilagineuses  et  longitudinales  qui  ne  formant  pas  d’anneaux  per- 
mettent  cette  dilatation. 

Mais  des  que  les  muscles  inspirateurs  cessent  d’agir,  les  parois 
on  thorax  s’affaissent,  les  v6sicules  et  les  bronchioles  retoinbent 
«n  leur  etat  primitif  ;  le  gonflement  de  la  muqueuse  empeche  Tissue 
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de  I'air  qui  demeure  en  partie  dans  les  v4sicules,  Rappelons  enfm 
que  I’expiration  est  plut6t  un  acte  passif. 

L’auteur  analyse  ensuite  les  diverses  phases  de  la  dyspnee,  les 
donnees  de  Tauscultation  (tympanisme  an  niveau  de  tout  le  poumon^ 
augmentation  de  la  sonorite  qui  vient  empieter  sur  la  matite  car- 
diaque  qu’elle  diminue,  bruits  de  gemissements,  sifflements,  rales, 
etc.). 

L’expectorationcontient  des  leucocytes,  eosinophiles,  etc.,des  cel¬ 
lules  epitheliales,  des  cristaux  de  Charcot-Leyden  et  les  spirales  de 
Gurschmann  qui  .  sont  caracteristiques  de  I’asthme  bronchique,  ces 
dernieres  ne  sont  qu’une  secretion  peu  fluide  qui  adherait  aux  parois 
des  canaux  bronchiques. 

L’auleur  passe  en  revue  les  diverses  theories  de  la  dilatation  du 
thorax  pendant  les  crises.  Bamberger  croyait  a  un  spasme  du  dia- 
phragme  ;  or  le  diaphragme  continue  a  agir  pendant  les  acces  ; 
Goldschmidt  admettait  une  paresie,  une  flaccidite  des  muscles  res- 
piratoires  due  a  leurs  efforts  anterieurs,  Faction  des  inspirateurs 
persistant  seule  causerait  la  dilatation  du  thorax  ;  le  relachement 
des  muscles  inspirateurs  provoquerait  a  son  tour  la  longue  duree  de 
Fexpiration.  Mais,  le  gonflement  de  la  muqueuse  suffit  seul  a  expli- 
quer  cesphenomenes. 

L’action  vasomotrice  pent,  elle  aussi,  jouer  un  r61e  dansFasthme 
bronchique  en  provoquant  le  gonflement  de  la  muqueuse  par  para- 
lysie  des  veines  des  fines  bronchioles  ;  ces  veines  se  dilatent,  le 
sang  s’y  arrete  ainsi  que  dans  les  capillaires  ;  il  survient  une  transu¬ 
dation  de  la  muqueuse  bronchique  qui  est  ainsi  cedematiee. 

L’acces  d’asthme  debute  souvent  paries  symptomes  d’un  catarrhe 
nasal :  souvent  le  nez  est  bouche  pendant  toute  la  crise.  Les  abla¬ 
tions  de  polypes  ou  de  muqueuse  hypertrophiee  ont  donne  parfois 
de  bons  resultats.  C’est  ce  qui  a  amend  Hack  et  Briigelmann  a  con- 
siderer  le  nez  comme  le  point  de  depart  des  acces.  Briigelmann 
eroyait  a  1  existence,  dans  le  nez,  de  points  astlimatiques  dont  Fexci- 
tation  provoquerait  la  crise.  Gependant,  il  est  des  cas  ou  le  nez  ne  joue 
aucun  r61e  et  oh  les  interventions  n’amenent  aucun  soulagement, 
de  meme  qu  il  y  a  des  individus  a  nez  pathologique  sans  qu’il  y  ait 
de  crises  d’asthme. 

La  relation  entre  le  nez  et  les  crises  n’est  vraie  que  pour  les 
mdividus  predisposes,  surtout  chez  les  enfants. 

L  asthme  bronchique  existe  aussi  dans  des  cas  ou  il  y  a  hyper¬ 
trophic  des  tonsilles  ou  de  Famygdale  pharyngienne;  mais  cela  est 
plus  rare,  car  la  respiration  nasale  pent  s’effectuer  encore  assez 
bien. 

La  rhimte  hypertrophique  est  de  toutes  les  affections  du  nez  celle 
qui  provoque  le  plus  souvent  Fasthme  bronchique  ;  mais,  les  devia¬ 
tions  de  la  cloison,  les  cretes,  les  syndchies  et  les  polypes  peuvent 
aussi  le  causer.  Ghez  certains  malades,  il  y  a  au  moment  de  la  crise 
un  gonflement  des  cornets,  parfois  aussi  des  dternuments  et  de  1  hy- 
drorrhde,  alors  que  dans  les  intervalles  le  nez  est  indemne  ;  il 
la  d  une  paralysie  vasomotrice  des  plexus  nerveux  des  cornets. 
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Enfin,  I’auteur  rappelle  que  certains  organes,  tels  que  Tuterus, 
peuvent  avoir  de  I’influence  sur  le  larynx  par  exemple  et  recipro- 
quement  :  il  est  done  possible  que,  chez  des  femmes  predisposees, 
la  grossesse  ou  les  affections  uterines  puissent  provoquer  ou  rappe- 
lerdes  acces  d’asthme. 

Les  injections  de  morphine  soulagent  la  dyspnee  sans  couper  la 
crise  ;  il  en  est  de  meme  des  autres  narcotiques  (chloral),  ou 
chanvre  indien  (ces  derniers  sous  forme  de  cigarettes) ;  le  nitrite 
d’amyle,  le  papier  nitre  agissent  surtout  sur  Felement  vaso-moteur. 
L’iodure  de  K  pent,  a  haute  dose,  diminuer  la  duree  de  Faeces,  car 
il  augmente  la  secretion  des  voies  aeriennes.  Goldschmidt  recom- 
mande  le  bain  de  vapeur  ou  la  clialeur  excessive  ;  cette  derniere 
dilatantles  vaisseaux  peripheriques  facilite  la  sortie  du  sang  du  coeur 
gauche  et  diminue  la  stase  sanguine  dupoumon  par  ce  mecanisme. 

L’auteur  se  demande  si  dans  les  intervalles  des  acces,  le  gonfle- 
ment  de  la  muqueuse  est  permanent,  au  moins  en  partie.  11  n’est 
pas  facile  de  repondre  a  cette  question  ;  la  bronchoscopie  seule  per- 
mettra  de  la  resoudre.  L’auteur  a  pu  dans  un  cas  voir  directement 
Fhyperhemie  et  legonflement  de  la  muqueuse. 

,  Enfin,  Pieniazek  fait  le  diagnostic  differentiel  avec  Fasthme  ure- 
mique,  Fasthme  cardiaque  et  Fasthme  toxique  qui  n’ont  de  commun 
avec  Fasthme  bronchique  que  leur  apparition  par  criseset  la  dyspnee. 
De  meme  il  faut  distinguer  Fasthme  nerveux  qui  existe  chez  les 
hysteriques  par  suite  d’hyperesthesie  ou  d’auto-suggestion  et  est 
caracterise  par  des  mouvements  respiratoires  frequents  et  profonds. 

Menieu  (de  Figeac). 


V.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 


Fistules  branchiales  auriculaires  et  cervicales,  par 

Eschbach  (Soc.  de  Pedi^tne,  19  decembre  1905). 

Eschbach  presente  un  enfant  porteur  de  cinq  fistules,  Auteur  des 
fistules  cervicales,  existent  des  nodules  cortilagineux  completement 
sous-cutanes  a  gauche,  en  saillie  a  droite,  ce  qui  simule  une  oreille 
supplementaire.  A.  Pasquieb. 

Encore  un  cas  de  fistule  congenitale  de  I’oreille,  par 

Mangakis  (d’Athenes)  (AeXtcov  rij?  Iv  AOrivai?  laTpiXTi;  sTaipsta;.  Teu- 

7^0?  B',  p.  84-1905). 

Ce  cas  differe  de  celui  que  I’auteur  a  precedemment  rapporte. 
(v.  Arch,  intern.,  janvier-fevrier  1906,  p.  294).  En  effet,  chez  la 
malade  &gee  de  18  ans,  la  fistule  existe  seulement  k  I’oreille  droite; 
elle  a  environ  8  millimetres  de  longueur. 

Politzer  dit  qu’on  rencontre  ces  fistules  plus  souvent  du  cote 
gauche,  et  qu’il  est  plus  rare  qu’elles  soient  bilaterales. 

Mangakis  fait  remarqiier,  au  sujet  de  la  frequence,  que  jusqu’en 
1898  Grunert  {Archiv.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLV)  n’en  avail  recueilli 
que  47  cas  ;  il  croit  qu’elles  sont  plus  frequentes  qu’on  ne  le  pense. 
En  effet,  elles  ne  sont  pas  suffisamment  apparentes  et  ne  sont  le 
plus  souvent  qu’ebauchees,  elles  echappent  done  frequemment  a 
I’oeildumedecin.  Menieb  (de  Figeac). 

Hernies  de  la  region  tympanique,  par  A.  de  Lens  {Rousski 

Vratch,  1905  n®  15). 

Sous  ce  nom,  I’auteur  decrit  des  saillies  en  forme  de  polype  qu  d 
a  eu  occasion  d’observer  deux  fois  et  qui  etaient  formdes  aux  depens 
de  la  muqueuse  infiltree  de  foreille  moyenne.  Ces  observations, 
selon  1  auteur,  sont  interessantes  pour  plusieurs  raisons  :  1“ 
hernies  peuvent  etre  prises  k  tort  pour  des  polypes  muqueux,  avec 
lesquels  elles  offrent  des  ressemblances  d’aspect.  2“  Lorsqu’il  s  agi 
de  hernie  il  existe  une  augmentation  de  pression  dans  iin  ou  p  e 
sieurs  territoires  aeriens.  Par  consequent,  la  hernie,  associee  a 
d’autres  symptOmes  ou  sans  eux,  pent  etre  une  indication  pour  a 
necessite  d’urie  intervention  chirurgicale.  3®  Au  point  de  vue  de  la 
pathogenie  de  quelques  jiolypes,  meme  de  grands  polypus  <iu' 
sortent  de  I’orifice  externe  du  conduit  auditif,  et  qu’on  rencontr 
assez  souvent  chez  des  malades  ayant  de  la  pyorrhde  chronique  ue 
1  oreille  moyenne,  on  pent  se  demander  si  ces  polypes  n’ont  pas 
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pour  origine  une  hernie  de  la  membrane  tympanique  qui  a  subi 
plus  tard  une  hyperplasie  sous  I’influence  d'une  stase  prolongee. 

M.  de  Kervily. 

Cancroide  de  I’oreille  gueri  par  la  lumiere  solaire,  par 

Hirschberg  [Berlin,  klin.,  Wochenschrift,  9  octobre  1905). 

L’auteur  rapporle  sa  propre  observation.  II  avait  a  la  region  de 
I’helix  droit  un  cancroide  qu’il  voulait  faire  enlever  par  le  bistoiiri, 
Entre  temps,  il  passa  quelques  semaines  dans  une  bourgade  retiree 
pres  du  lac  Leman,  a  1100  metres  d’altitude,  bien  exposee  au  soleil 
(27®  et  25®).  II  s’aperQut  que  I’exposition  au  soleil  au  cours  des 
longues  promenades  qu’il  avait  faites,  amena  le  ratatinement  du 
cancroide  qui  ne  forma  bientOt  plus  qu’un  nodule  du  volume  d’une 
tete  d’epingle  qu’on  fit  disparaitre  par  la  cauterisation  a  la  potasse. 
Huit  mois  sont  passes  depuis  la  guerison  et  il  n’y  a  pas  le  moindre 
indice  de  redidive. 

Hirschberg  pense  que  ce  resultat  est  du  a  faction  de  la  lumiere 
du  soleil  traversant  fair  pur  de  la  montagne  ;  cet  air  n’absorbe  pas 
les  rayons  ultra-violets  qui  ont  une  action  physiologique.  , 

11  preconise  la  creation  de  solariums^  d’altitude  pour  le  traitement 
des  affections  cutanees  opiniatres.  Menier  (de  Figeac). 

Aphoristique  ou  abrege  symptomatologique  des  otites 
et  de  leurs  complications  k  I’usage  des  medecins  non 
specialistes,  par  Sune  y  Molist  [Benue  hebdom.  de  laryngoL, 
,17  fevrier  1906). 

C’est  une  suite  d’aphorismes  —  au  nombre  de  84  —  destines  a 
permettre  au  medecin  non  specialiste,  ne  connaissant  pas  le  manie- 
ment  du  speculum,  «  de  porter  un  diagnostic  exact  ou  tres  approxi-  * 
matifde  presque  toutes  les  formes  d’otites,  en  observant  le  caractere 
des  symptomes  :  douleur,  surdity,  bourdonnement,  vertige,  etc.,  et 
leurs  relations  r^ciproques.  »  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Sur  I’otite  A  pneumocoques,  par  Erich  Dallmann  [Arch.  f. 
Qhrenh.,  vol.  64,  p.  147,  1905). 

bans  ses  etudes  de  bacteriologie  clinique  sur  les  complications 
des  suppurations  d’oreille  aigues  et  chroniques,  Leutert  arrive  a  ce 
resultat  que  fotite  a  pneumocoques  differe  de  fotite  a  streptocoques 
ordinairement  sur  quatre  points  :  1®  Le  processus  aigu  dans  la  caisse 
^  une  6voIution  plus  rapide  dans  f infection  a  pneumocoques;  2®  le 
pueumocoque  a  une  plus  grande  tendance  que  le  streptocoque  h 
s  6tendre  au  dela  de  son  territoire  primitif  d’infection  (frequence  de 
abces  epidural) ;  3°  dans  les  suppurations  streptococciques,  le  tissu 
osseux  de  la  masto'ide  est  fortement  ramolli,  tandis  que  le  pneumo- 
coque,  tout  en  entlammant  les  septa  cellulaires,  ne  les  ddtruit  que 
rarement;  4®  f infection  pneumococcique  est  souvent  terminde  dans 
Oreille  moyenne  avant  de  s’attaquer  a  la  mastoide. 

gJ^j.^^PPulons  que  les  solariums  existent  d(5jA  depuis  quelques  ann^es  4 
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Or,  I’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  un  cas  d'otite  a  pneumo- 
coques  avec  complication  intracranienne  dont  le  tableau  clinique 
s’ecarte  de  la  regie.  II  s’agit  d’un  homme  de  52  ans  qui  presenta,  le 
15  decembre  1904,  les  signes  d’une  inflammation  aigue  de  I’oreille 
moyenne  des  deux  c6tes,  et  d’une  pdriostite  legere  de  la  mastoide 
droite.  Pas  d’hyperthermie.  Paracentese  du  tympan  des  deux  c6tes. 
La  suppuration  de  I’oreille  gauche  cessa  bientot.  A  droite  on  fut 
oblige  de  pratiquer  la  paracentese  quatre  fois  pour  evacuer  la  caisse, 
et  d’abord  on  ne  remarqua  rien  d’anormal.  Mais  le  12  janvier,  le 
malade  dit  avoir  eprouve  dans  la  nuit  un  frisson,  il  se  plaint  de 
cephalalgie;  cependant,  dans  la  matinee,  la  temperature  ne  s’elevait 
qu’a  37“3.  A  midi,  38“3.  Pouls  110,  regulier;  agitation,  mais  senso- 
rium  intact.  Brusquement  a  3  heures  1/2,  convulsions  generalisees  ^ 
tons  les  groupes  musculaires,  obnubilation  de  la  conscience,  dispa- 
rition  du  rdflexe  pupillaire.  Le  soir,  38°  4.  Pouls  160,  respiration  de 
Cheyne-Stokes.  A  8  heures  du  matin,  mort  dans  le  coma.  La  necrop- 
siemontra  une  leptomeningite  purulente  tres  etendue  et  une  menin- 
gite  ventriculaire,  sans  relation  directe  avec  la  lesion  des  deux 
rochers.  Le  pus  de  I’oreille  et  celui  des  meninges  donna  une  culture 
pure  de  pneumocoques. 

II  est  extraordinaire  que  cette  meningite  si  intense  ne  se  soit 
manifestee  que  par  ses  symptOmes  terminaux,  car  on  ne  peut 
admettre  qu’elle  ait  evolue  en  24  heures.  Et  le  resultat  bact^riologique 
est  particulierement  etonnant,  car  dans  le  cours  de  la  maladie, 
aucune  circonstance  n’avait  pu  faire  supposer  une  pneumococcie. 
Tandis  que  dans  une  otite  k  pneumocoques,  les  phenomenes  aigus 
dans  la  caisse  retrocedent  regulierement  deja  apres  quelques  jours, 
ici  on  eut  une  suppuration  observee  sans  interruption  pendant  quatre 
semaines,  et  qui  durait  dejk  depuis  trois  semaines,  avant  I’entree  du 
malade  k  la  clinique.  En  outre,  les  lesions  observees  a  I’autopsie 
etaient  plutOt  celles  que  cause  le  streptocoque  ;  en  elfet,  on  trouva 
des  deux  cotes  une  fonte  complete  de  presque  toutes  les  cellules  de 
la  mastoide,  avec  formation  de  sequestres,  et  non  point  les  terri- 
toires  purulents  dissemines  que  produit  d’ordinaire  I’infection  pneu- 
mococcique.  Peut-etre  doit-on  voir  dans  la  nature  pneumococcique 
e  a  maladie  une  raison  de  la  longue  pdriode  latente  de  la  menin¬ 
gite.  Leutert  attribue  au  pneumocoque  une  bdnignite  relative,  com- 
parativement  au  streptocoque,  et  il  I’explique,  avec  Gradenigo  et 
or  oni-Uffreduzzi,  par  ce  fait  que  le  pneumocoque  se  trouve  presque 
oujours  ans  1  oreille  en  un  etat  de  virulence  attenuee.  D'apres  cela, 
il  serait  possible  decomprendre  que  des  alterations  aussi  extraordi- 
naires  dans  la  cavite  du  crane  puissent  se  produire.  avant  de  sortir 
de  leur  periode  latente.  HfinoN  (de  Montpellier). 

Otorrhee  chronique,  par  Brindel  Uourn.  de  mdd.  de  Bordeaux, 

18  mars  1906).  ' 

L’auteur  pr6sente  une  malade  atteinte  d’otorrh^e  clironique  avec 
cholsti6atome  chez  laquelle  il  a  pratiqud  la  cure  radicale  avec 
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fermeture  immediate  de  la  plaie  auriculaire.  Au  cours  de  Toperation, 
en  trouve  une  necrose  du  labyrinthe  et  de  la  table  interne. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Traitement  des  affections  chroniques  non  suppurees  de 
I’oreille  moyenne  par  la  galvanisation  tubotympa- 
nique,  par  Malherbe  (Congres  de  chirurgie,  6  octobre  1905). 

Dans  les  cas  de  catarrhe  tubo-tympanique,  otite  hyperplastique, 
tympanite  adhesive  precoce,  tympanite  scleromateuse  d’emblee, 
Malherbe  emploie  un  courant  continu  de  deux  k  six  milliamperes, 
qui  procure  chez  les  jeunes  malades,  atteints  de  ces  affections,  ou  la 
surdite  n’est  pas  trop  accusee,  une  guerison  complete  ou  une  grande 
amelioration. 

Ce  traitement  ne  presente  aucun  danger  ;  il  agit  soit  en  modifiant 
la  muqueuse,  soit  en  excitant  les  terminaisons  nerveuses  auditives. 

A.  Pasquier. 

Traitement  de  I’otite  moyenne  purulente  chronique,  par 

Moure  [Journ.  med.  de  Bordeaux,  ii  fevrier  1906). 

De  nos  jours,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaitre  la 
necessite  de  trailer  et  de  guerir  k  tout  prix  une  otorrhee  qui  perfore, 
detruit  le  tympan  et  altere  souvent  les  parois  osseuses  de  la  caisse 
et  les  cavites  annexes  de  I’oreille. 

Le  traitement  varie  suivant  la  nature  de  la  lesion,  son  siege,  sa 
profondeur  et  son  anciennnete.  II  faut  d’abord  assurer  I’asepsie  de  la 
cavite  naso-pharyngienne  et  adrer  la  caisse,  d’ou  suppression  des 
vegetations  adenoides,  meme  formant  un  simple  tapis,  ablation  des 
queues  de  cornet,  traitement  des  coryzas  chroniques  et  des  suppu¬ 
rations  des  cavites  annexes  de  la  face.  L’auteur  conseille  de  revenir  a 
la  saine  pratique  des  injections  qui  pour  etre  tres  efficaces  doivent 
etre  abondantes  et  detersives,  faites  non  pas  avec  une  petite  seringue 
mais  avec  un  injecteur  OEnema  dont  le  jet  sera  modere  a  volonte  et 
dans  tous  les  sens. 

La  methode  des  pansements  secs  sera  reservee  aux  formes  fou- 
geuses.  Avant  d’insuffler  une  poudre  aseptique  on  aura  soin  de  sup- 
primer  toutes  les  fongosites. 

Dans  les  cas  ou  la  perforation  est  situde  5  la  partie  postdro-supd- 
yieure,  il  faut  nettoyer  directement  la  partie  supdrieure  de  la  caisse 
3  1  aide  de  la  canule  de  Hartmann.  Dans  les  formes  d’otorrhdes 
osseuses,  malgrd  les  traitements  les  mieux  appliquds,  Ton  n’aboutit 
point  au  rdsultat  ddsird  si  Ton  n’a  pas  supprimd  les  parties  malades 
(wiarteau,  enclume  ou  meme  un  point  osseux  plus  profond).  Les 
soppuratiQjjg  qui  rdsistent  au  traitement  mddical  sont  du  ressort  de 
3  chirurgie  et  peuvent  toujours  etre  taries  par  I’ouverture  large  de 
Oreille  moyenne  des  cavitds  annexes  et  leur  raise  en  communication 
entre  elles.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux) 

Electrolyse  dans  le  traitement  de  la  st6nose  chronique 

trompe  d’Eustache,  par  Frank  Hopkins  [Archives  of 
otoZof^y,  ddcembre  1905). 
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L’electrolyse  est  bien  connue  depuis  longtemps  par  les  otologistes 
et  dument  employee  ;  elle  peut  etre  d’un  grand  benefice  dansle  trai- 
tementde  la  stenose  de  la  trompe  d’Eustache  et  par  consequent  est 
tres  utile  centre  la  surdite  et  les  bourdonnements.  L’auteur  precise 
les  indications  et  dit  que  I’electrolyse  vient  a  bout  des  strictures  les 
plus  dures  et  les  plus  serrees  :  elle  est  moinsdoyloureuse  que  I’intro- 
duction  des  bougies,  car  le  courant  electrique  a  pour  resultat  de 
diminuer  la.congestionetl’oedeme.Sirelectrolysea  mauvaise  reputa¬ 
tion,  c’est  a  cause  de  manoeuvres  defectueuses  pratiquees  par  des 
operateurs  insuffisamment  exerces.  11  faut  bien  entendu  pratiqueiv 
avant  tout  un  examen  soigneux  du  cavum.  L’antisepsie  des  instru-, 
mentset  des  cavites  nasales  doit  etre  rigoureuse.  La  bougie  conduc-, 
trice  introduite  dans  la  trompe  doit  etre  reliee  au  pole  nicjatif. 
L’operateur  doit  s’assurer  que  la  bougie  est  bien  dans  la  trompe. 

11  faut  employer  une  source  de40  volts  et  donner  jusqu'k  5  milliam- 
peres  d’intensite  (au  maximum)  ;  ne  donner  qu’un  milliampere  au 
niveau  du  point  retreci.  On  doit  s’arreter  quand  la  bougie  a  fran- 
chi  toute  la  longueur  de  la  trompe  (point  qu’il  n’est  pas  toujours  facile 
d’apprecier).  Bien  entendu,  on  commencera  par  les  bougies  les  plus 
fines.  Les  seances  doivent  etre  nombreuses  et  largement  espacees. 
Les  insufflations  medicamenteuses  ne  seront  pas  negligees.  La  ^ 
dilatation  sera  surveillee  au  moyen  des  bougies  dilatatrices  et  I’elec¬ 
trolyse  repetee  tous  les  six  a  huit  mois  regulierement. 

G.  Didsbury  (de  Paris).  ; 

Technique  et  indications  de  I’extraction  dumarteauet 

de  I’enclume,  par  H.  Neumann  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  64,  p.  167, 
1905). 

Pour  cette  operation,  de  meme  que  pour  d’autres  petites  interven¬ 
tions  chirurgicales  sur  I’oreille,  I’auteur  pratique  I’anesthesie  locale  , 
par  une  injection  interstitielle  sous  la  peau  du  conduit  auditif,  d’une  ( 
solution  de  cocaine  a  1  “/o  additionnee  dedeux  a  trbis  gouttes  d’adre- 
naline  (tonogene  Richter)  par  centimetre  cube.  Pour  obtenir  I’anes- 
thesie  complete  du  tympan,  de  I’attique  et  de  I’antre,  il  suffit  d’une 
minime  quantite  de  liquide,  soit  une  fraction  de  centimetre  cube, 
pourvu  que  le  revetement  de  la  paroi  supbrieure  et  posterieure  du 
conduit  auditif  osseux  soit  separe  de  I’os  par  I’injection.  Dans  ce  but, 

1  aiguille  de  la  seringue  doit  etre  enfoncde  non  dans  le  revetement 
trop  mince  du  conduit  osseux,  mais  bien  dans  la  partie  cartilagineuse 
du  conduit,  a  une  distance  de  1/2  k  1  centimetre  du  commencement 
de  la  portion  osseuse,  et  poussbe  sous  le  perioste  de  cette  derniere. 
Un  signe  que  I’injection  est  reussie  est  le  dbcollement  de  la  peau 
s  etendant  juqu’a  la  paroi  de  fattique.  S’il  existe  une  perforation  du 
tympan,  et  si  le  decollement  s’est  etendu  iusqu’k  la  paroi  latdrale  de 
1  attique,  on  voit  une  partie  du  liquide  ressortir  au  dehors;  si  le  tym- 
pan  est  intact,  dans  le  cas  par  exemple  ou  Ton  veut  pratiquer  |a 
paracentese,  le  liquide  s’bpanche  en  partie  par  la  trompe  dans  e 
pharynx.  C’est  ce  qu’expliquent  les  conditions  anatomiques  de  la 
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region.  Le  revetement  cutan4  du  conduit  auditif  osseux  forme  en 
meme  temps  le  revetement  epidermique  de  la  partie  flaccide  du 
tympan;  comme  celle-ci  ne  possede  pas  de  membrane  ppopre  et  que 
sa  muqueuse  est  un  prolongement  direct  de  la  muqueuse  de  la  caisse, 
une  partie  du  liquide  injecte  dans  la  paroi  supdrieure  du  conduit 
parvient  directement  sous  la  muqueuse  de  la  caisse.  Dans  les  cas  ou 
I’injectionsefait  sous  le  contrble  de  la  vue,  son  execution  est  simple; 
elle  devient  plus  difficile  lorsque  le  conduit  est  encombre  de  polypes. 
Si,  apres  une  premiere  injection,  le  tegument  du  conduit  ne  bombe 
pas  suffisamment,  on  en  fait  une  seconde.  Bien  que  dans  la  plupart 
des  cas  chroniques  I’injection  soit  peu  douloureuse,  il  est  bon  de 
faire  maintenir  la  tete  par  un  assistant;  pour  I'operation  consecutive 
de  I’extraction  des  osselets,  la  fixation  de  la  tete  est  le  plus  souvent 
inutile.  11  faut  laisser  ecouler  au  moins  dix  minutes  entre  I’injection 
et  I’operation. 

L’extraction  du  marteau  et  de  I’enclume  est  pratiquee  par  I’auteur 
d  apres  la  technique  usuelle  de  la  clinique  de  Polilzer;  pour  I’en- 
clume  il  emploie  de  petites  curettes  coudees  de  preference  aux  cro¬ 
chets  de  Ludwig. 

Les  indications  pour  I’extraction  du  marteau  et  de  I’enclume  out 
ete  d’abord  etablies  par  Schwartze.  Elies  ont  ete  ensuite  etendues 
par  Suchotorff  aux  cas  de  simples  suppurations  dans  I’attique  sans 
carie  des  osselets,  parce  que  par  la  transformation  de  I’attique  et  de 
I’antre  en  une  cavite  commune,  on  cree  une  issue  plus  libre  au  pus 
et  une  voie  plus  facile  a  I’introduction  des  medicaments.  En  accep- 
tant  ces  indications,  on  pent  partager  les  suppurations  de  I’oreille 
moyenne  en  plusieurs  sortes.  Au  premier  plan  se  trouvent  les  cas 
dans  lesquels  la  suppuration  a  une  origine  naso-pharyngienne  ou 
tubaire,  ou  il  y  a  perforation  du  segment  anterieur  du  tympan  et 
presque  jamais  de  carie  du  roclier  ou  des  osselets.  L’extraction  du 
marteau  et  de  I’enclume  ne  sera  d’ailleurs  pratiquee  dans  ces  cas  que 
si  la  suppuration  chronique  siege  dans  la  caisse,  I’attique  et  I’antre, 
ot  a  laisse  le  reste  du  rocher  indemne,  et  seulement  apres  un  traite- 
ment  conservateur  prolonge.  L’emploi  de  I’anesthesie  locale  permet 
d  ailleurs  d’entreprendre  cette  operation  sans  ddcourager  le  malade 
pour  une  intervention  radicale  ulterieure,  si  celle-ci  devient  neces- 
■saire.  On  doit  toujours  enlever  I’enclume  avecle  marteau,  car  les  fails 
prouvent  que  I’enclume  est  bien  plus  frequemment  cariee  que  le 
marteau,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  on  doit  aussi  enlever  la  paroi 
laterale  de  I’attique.  Un  second  groupe  comprend  les  cas  ou  le  tym- 
pan  est  d^truit,  le  marteau  hypertrophie,  la  longue  branche  de  I  en- 
clurne  detruite.  L’auteur  termine  son  memoire  en  donnant  la  relation 
de  vingt  cas  ou  fut  pratiqude  I’extraction  des  osselets  et  en  indiquant 
os  r^sultats  de  cette  operation  sur  I’ou'ie.  H^:don  (de  Montpellier). 

otoscl6rose  et  en  particulier  son  anatomie  patholo- 
Sique  et  son  diagnostic,  par  Jorgen  Molleb  [Nordiskt  medi- 
cinskt  Arkiv.,  25  janvier  1906). 

Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  3. 
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Get  article,  paru  dans  la  partie  Kirurgi  des  Archives  scandinaves, 
contient  le  detail  de  I’exposd  fait  le  14  novembre  1905  par  I’auteur 
devant  la  societe  medicale  de  Copenhague  (Cf.  Hospitalstidende  no  51. 
20  decembre  1905) ;  c’est  a  cette  derniere  revue  que  nous  emprunte- 
rons  la  discussion  faite  par  Blegvad,  tandis  que  nous  aurons  recours 
au  Nordiskt  medicinskt  Arkiv  pour  I’analyse  de  I’article  original. 

La  base  anatomo-pathologique  de  Totosclerose  est  une  affection 
osseuse  particuliere  de  la  capsule  labyrinthique,  dont  le  siege  de 
prMilection  est  la  fenetre  ovale  et  dont  le  resultat  tardif  ou  prema¬ 
ture  est  I’ankylose  de  I’^trier.  La  muqueuse  de  I’oreille  moyenne  est 
normale.  Les  modifications  de  I’os  sont  les  suivantes  :  epaississe- 
ment,  dilatation  des  canaux  de  Havers  et  des  canaux  medullaires, 
remplis  de  tissu  conjonctif  et  de  vaisseaux  neoformes ;  osteoblastes 
le  long  des  parois,  osteoclastes  places  dans  les  lacunes  de  Howship; 
les  lamelles  osseuses  s’inflechissent  irregulierement ;  il  pent  y  avoir 
des  osteophytes.  Le  tissu  osseux  envahit  la  base  de  I’etrier. 

Siebenmann  pense  qu’il  s’agit  d’une  osteoporose  de  la  capsule 
labyrinthique.  Politzer  croit  a  une  neoformation  osseuse,  suivie  de 
resorption  secondaire  formant  des  cavitds. 

Voici  les  diverses  theories  concernant  la  pathogenie  :  affection 
primitive  du  tissu  osseux  (Politzer  et  Siebenmann),  periostite,  osteite 
jfarefiante  (Katz),  troubles  trophiques  (ozene,  rhinite  atrophique 
simple.  Holger  Mygind). 

Les  facteurs  etiologiques  sont  :  la  predisposition  hereditaire;  c’est 
un  des  plus  importants ;  la  syphilis  hei'editaire,  surtout  aux  stades 
tardifs  (affection  parasyphilitique.  Gradenigo).  Le  sexe  feminin  est 
aussi  plusenclin  a  I’otosclerose  ;  I’&ge  joue  aussi  un  r61e. 

Parmi  les  facteurs  directs  citons  :  les  grossesses,  lafievre  typho'ide, 
la  phtisie,  la  syphilis,  la  diathese  urique,  I’anemie. 

Les  causes  locales  determinantes  peuvent  etre  les  affections  de 
1  Oreille  moyenne,  du  nez  ou  du  naso-pharynx  ;  elles  aggraveront  une 
sclerose  existant  deja. 

Les  causes  externes  sont ;  influences  professionnelles,  trauma- 
tismes,  abus  du  tabac. 

L  auteur  passe  ensuite  en  revue  les  symptomes  :  surdite,  bruits 
(de  rnurmure,  de  machine,  de  sifflet,  de  cloches,  bruits  musicaux)  I 
la  fatigue,  les  congestions  cephaliques,  les  troubles  du  cceur  aug- 
mentent  les  symptomes.  Le  climat  a  aussi  une  action  (temps  sec, 
air  des  montagnes  :  favorables).  11  pent  y  avoir  des  douleurs  au  debut 
et  des  vertiges. 

Mdller  analyse  la  marche  de  I’affection  :  marche  sournoise  et  pro¬ 
gressive  et  passe  a  I’etude  de  I’examen  objeclif.  .  ,, 

A  lotoscopie  on  voit  que  le  tympan  est  normal;  quelquefois  1  hy" 
perhemie  de  la  paroi  de  la  caisse  cause  une  rougeur  qui  parait  a  tra- 
vers  le  tympan;  souventle  conduit  est  large,  sec,  sans  cerumen. 

Au  cathdterisme,  la  trompe  est  libre,  parfoisclle  est  anormalemen 
elargie.  * 

Laflite-Dupont  et  Maupetit  ont  constatd  au  sphygmomanometre 
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que  la  lension  sanguine  subit  une  augmentation  de  5  a  10  millimetres, 
ce  qui  permettrait,  d’apres  eux,  de  difFerencier  Tostosclerose  primir 
tive  des  processus  sclerosants  secondaires. 

L’auteur  etudie  les  symptomes  fonctionnels  :  allongement  de  la 
perception  du  diapason  pour  la  conduction  osseuse,  Rinne  negatif; 
ascension  de  la  limite  inferieure  de  perception  des  sons  (triade  de 
Bezold).Un  symptOme  important  est  le  Gelle  negatif;  la  plupart  des 
auteurs,  cependant,  le  negligent,  mais  bien  k  tort.  Dans  la  sclerose,  le 
Gelle  est  positif  pour  la  conduction  aerienne  et  negatif  pour  la  con¬ 
duction  osseuse. 

Moller  expose  ensuite  les  resultats  de  I’exarnen  des  malades  de  la 
Clinique  otologique  de  I'hopital  communal  de  Copenhague. 

Le  traitement  de  I’otosclerose  se  divise  en  mecanique  et  operas 
toire. 

La  premiere  classe  comprend  la  douche  d’air  et  le  catheterisme 
(peu  efficace)  ;  I’emploi  de  la  sonde  de  Lucae,  la  vibration  du  tympan 
{speculum  de  Siegle,  masseur  de  Delstanche,  pompe  electrique  de 
Breitling),  massage  des  lymphatiques  de  I’oreille  (Pause),  ponction 
lombaire  (Maupetit). 

Les  m^thodes  operatoires  sont :  I’ablation  de  I’etrier,  perforation 
de  la  paroi  du  labyrinthe  offrant  toutes  deux  peu  de  chance  de  suc- 
ces. 

Le  traitement  medicamenteux  par  I’iodure  de  potassium  a  donne 
de  bons  resultats  k  Politzer  ;  la  quinine,  le  bromure  de  potassium, 
les  salicylates  ont  produit  peu  d’effet.  On  pent  essayer  la  policar- 
pine,  ou  I’emulsion  de  phosphore  {k  un  centigramme  pour  100)  pre- 
conisee  par  Siebenmann.  La  thyroidine  pourrait  aussi  agir  gr&ce  a 
sa  teneur  en  iode. 

Moller,  devant  I’insucces  de  la  therapeutique,  recommande  la  pro- 
phylaxie  individuelle  chez  les  individus  predisposes  et  la  prophylaxie 
sociale  :  les  membres  de  families  atteintes  devront  etre  detournes 
du  manage. 

Blegvad,  dans  la  discussion,  dit  qu’il  n’attache  pas  d’importance 
au  Rinne,  pas  plus  qu’au  Weber,  pour  le  diagnostic  de  I’otosclerose, 
car  les  resultats  sont  tres  souvent  contredits  par  letat  pathologique 
ou  normal  des  sujets  d’experience. 

Au  sujetde  I’abaissement  dela  limite  superieure  des  sons,  Blegvad 
declare  que  lorsqu’on  aura  en  mains  un  appareil  produisant  des  sons 
c  eyes  d’une  fa?on  parfaite,  nous  aurons,  dans  la  determination  de  la 
i®ite  superieure,  un  excellent  moyen  de  diagnostic  de  I’otosclerose  ; 
CO  effet,  le  sifilet  de  Galton  dont  I’auteur  et  Moller  se  sont  servi  n’a 
^oe  50.000  vibrations,  or,  I’oreille  normale  pent  percevoir  des  sons 
yant  un  plus  grand  nombre  de  vibrations  et,  dans  certains  cas,  ondut 
le  diagnostic  de  sclerose  bien  que  la  limite  superieure  fut 
^c  dela  normale.  Menieh  (de  Figeac). 

s-u  traitement  de  I’attlque  malade,  par 

•  Hotz,  de  Chicago  {Laryngoscope,  octobre  1905). 
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L’auteur  s’etonne  de  voir  avec  quelle  «  legeretd  »  on  recourt  k 
I’operation  radicale  dans  les  ecoulements  chroniques  de  I’oreille.  II 
a  souvent  vu  ouvrir  la  masto'ide  et  I’aditus  vierges  de  lesions  et  U 
s’61eve  contre  ces  abus  chirurgicaux.  Que  de  fois,  dit-il,  le  chirurgien 
fait  une  cure  radicale  d’otorrhde,  parce  que  le  «  mMecin  »  n’est  pas 
parvenu  k  ameliorer  I’etat  de  I’oreille  malgrd  un  traitement  prolonge 
Selon  Hotz,  I’attique  est  souvent  malade  exclusivement,  il  ne  faut 
pas  se  borner  a  prescrire  un  traitement  at  home,  mais  bien  faire  de 
la  petite  chirurgie  conservatrice  endo-auriculaire.  II  cite  de  nombreux 
cas  dans  lesquels  avec  des  curettes  appropriees  il  a  enleve  des  nids 
de  granulomes  de  I’attique  puis  tari  I’ecoulement  grace  a  I’emploi 
judicieux  des  caustiques  surles  surfaces  grattees.  Point  n’est  besoin 
selon  I’auteur  de  faire  I’abrasion  dumur  de  la  logette.  L’operateur 
habile  pent,  k  I’aide  de  stylets  filetes  et  flexibles,  atteindre  tons  les 
recoins  de  la  logette  et  y  porter  tel  topiqiie  qu’il  juge  necessaire. 
Au  besoin  on  fera  une  large  breche  dans  la  membrane  flaccide  si  la 
perforation  est  trop  petite. 

Conclusion.  —  Ne  pas  se  hkter  de  recourir  aux  larges  interventions, 
ne  pas  operer  «  alles  was  fliesst  ».  C.  Breyre  (de  Liege). 


Remarques  sur  I’^preuve  de  Rinne  et  sur  la  determina¬ 
tion  du  temps  de  perception  des  diapasons,  par  Rh. 

Blegvad  {Nordiskt  med.  Arkiv,  25  janvier  1906,  avec  une  figure). 

On  sait  en  quoi  consistent  le  Rinne  positif  (perception  aerienne 
existant  apres  cessation  de  la  perception  osseuse)  et  le  Rinne  ndgatif 
(perception  osseuse  existant  apres  extinction  de  la  perception 
aeriennei.  Le  Rinne  a  done  pour  but  de  determiner  la  proportion 
entre  les  deux  perceptions.  Le  Rinne  ndgatif  est  du  a  rallongement 
de  la  perception  osseuse  ou  a  la  diminution  de  la  perception  aerienne 
ou  a  la  collaboration  de  ces  deux  facteurs.  On  pent  trouver  un  Rinne 
negatif  bien  que  la  perception  aerienne  soit  plus  longue  que  I’os- 
seuse,  car  un  diapason  place  au  erkne  cesse  plus  vite  ses  vibrations 
que  dans  I’air. 

De  plus,  il  y  a  des  cas  ou  le  Rinne  pratique  avec  le  mSme  diapason 
est  en  meme  temps  positif  et  negatif.  Done,  cette  epreuve,  sous  son 
ancienne  forme,  est  superflue  et  ne  remplit  pas  le  but  cherche, 

Il  faut  done  savoir  si  la  duree  de  perception  osseuse  et  aerienne 
est  allongee  et  diminu^e  par  rapport  a  la  duree  normale  pour  le 
meme  diapason. 

Pour  cela  on  emploie  deux  diapasons  (A*  435  et  108  vibrations). 
L  auteur  pense  que  I’important  dans  I’usage  du  diapason  e’est  l 
facon  de  le  faire  vibrer  qui  doit  fitre  toujours  uniforme.  R  a  constiu 
dans  ce  but  un  pendule,  analogue  k  I’appareil  de  Magnus,  ma^s 
n  ayant  pas  le  grand  inconvenient  que  presente  celui-ci,  a 
que  le  diapason  est  fixe  et  ne  pout  servir  a  I’etude  de  la  conductioi 
osseuse. 

L’appareil  de  Blegvad  est  un  pendule  fixe  k  un  bras  porte  ""j 
plaque  d  ebonite  pourvue  de  trois  vis  de  i-eglage ;  le  pendule 
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mobile  sur  sa  tige  graduee  ;  cette  derniere  vient  s’appliquer  centre 
une  seconde  tige  dent^e  qui  sert  k  produire  la  detente ;  e’est  somme 
toute  un  sysleme  analogue  a  Techappement  des  horlogers,  mais  le 
doigt  remplace  ici  le  ressort  et  declanche  la  tige  horizontale  qui, 
par  ses  dents  obliquement  taillees,  s’engrene  dans  les  dents  dont 
est  pourvue  (sur  une  petite  saillie  a  angle  droit)  la  tige  verticale  qui 
porte  la  masse  du  pendule.  Le  diapason  fixe  solidement  est  cepen- 
dant  facile  a  enlever. 

Pour  I’examen  k  I’aide  de  cet  appareil,  on  opere  ainsi  que  suit  : 
supposons  qu’on  veuille  etudier  le  temps  de  perception  pour  la  con¬ 
duction  aerienne.  Le  diapason  apres  avoir  ete  frappe  par  le  pendule 
est  plac6  devant  I’oreille  de  telle  sorte  que  le  plan  de  vibrations 
coincide  avec  I’axe  du  conduit  et  que  la  branche  interne  regarde  la 
concavite  du  pavilion ;  on  s’arrange  de  fagon  k  ce  que  le  diapason 
soit  pres  de  I’oreille  sans  qu’il  la  touche.  On  consulte  le  chrono- 
metre  au  moment  ou  le  diapason  est  mis  en  vibration.  Celui-ci  est 
tenu  devant  I’oreille  du  sujet  pour  lui  faire  connaitre  le  son  sur 
lequel  il  doit  porter  son  attention  ;  puis  on  I’eloigne  pour  ne  pas  fati- 
guer  I’oreille  et  oii  ne  le  rapproche  de  cette  derniere  qu’au  bout  de 
trente  secondes  et  on  I’y  laisse  jusqu’k  ce  que  le  sujet  dise  qu’il 
n’entend  plus  rien.  L’auteur  a  vu  que  I’oreille  se  fatiguerait  si  on 
laissait  le  diapason  tout  le  temps  devant  elle. 

La  conduction  osseuse  doit  etre  mesuree  en  un  endroit  determi¬ 
ne  car,  le  choix  de  la  region  fait  varier  le  temps  de  perception.  La 
region  optimum  esl  au  niveau  de  I’antre,  e’est-k-dire  k  la  base  de 
I’apophyse  k  la  hauteur  de  laparoi  superieure  du  conduit  et  un  peu 
derriere  elle ;  car  il  y  a  Ik  ordinairement  une  ou  plusieurs  cellules  ; 
de  meme,  juste  au-dessous  de  la  crete  sus-masto'idienne  (ligne  tem- 
porale),  il  y  a  une  legere  fossette  qui  permet  d’appliquer  commode- 
ment  le  diapason.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  d’hemorragies  leuc6miques  dans  I’oreille 
interne.  Examen  anatomo-pathologique  du  temporal, 

par  Koch  {Hospitalstidende,  10-17  mai  1905). 

Un  marin  de  32  ans,  atteint  de  leucemie  consecutive  a  la 
loalaria  avait  eu  quinze  jours  avant  d’entrer  k  I’hopital  des 
ndvralgies  r6tro-auriculaires.  Au  cours  du  sejour  k  I’Hopital  Frede¬ 
ric  ileut,  douze  jours  avant  sa  mort,  desvertiges,  de  forts  bourdon- 
nements  et  diminution  brusque  de  I’audition  surtout  k  droite;  tym- 
pan  deprime  et  sclerosddes  deux  c6tes.  Lelendemain  la  surdite  etait 
totales. 

^^amen  des  06  temporaux.  Apres  durcissement  et  decalcification, 
pratique  des  coupes  en  sdries  k  angle  droit  avec  I’axe  longitudi¬ 
nal  du  rocher. 

gauche  :  h^morragies  recentes,  abondantes  dans  le  limagon, 
aurtout  k  la ^ire  basale ;  rupture  de  la  membrane  de  Reissner;  on 
^6  pent  diflterencier  les  cellules  de  Corti,  L’hemorragie  s’etend  au 
^'-stibule,  aux  ampoules,  au  canal  semi-circulaire  posterieur. 
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Hemorfagifes  autour  des  osselets,  muqueuse  de  la  caisse  pas  enflam 
hide.  Tympah  normal  (legere  infiltration  calcaire)  ;  hemorragie 
le  long  des  parois  du  canal  musculo-tubaire.  Rien  au  conduit  extei'ne, 

.  A  droite  :  hemorragies  moins  marquees  et  moins  etendues  que  de 
I’autre  c6te, 

Les  cavites  medullaires  des  deux  tempo  raux  sont  rem  plies  abon- 
damment  de  globules  blancs. 

Les  symptbmes  objectifs  auraient  pu  etre  attribuds  a  I’affaiblis- 
Sement  general  d’origine  andmique  ou  la  compression  des  veines 
du  cou  par  les  ganglions  hypertrophies. 

La  soudainete  des  symptbmes,  leur  nature  apoplectiforme  firerit 
peiiser  au  syndrome  de  Menieiue  et  aux  hemorragies  de  i’oreillf* 
interne,  surtout  des  canaux  semi-circulaires, 

L’auteur  etudie  I’historique  de  la  question. 

Revenant  ensuite  a  son  cas,  il  fait  remarquer  que  le  patient  n’avait 
jamais  cru  avoir  une  affection  de  I’oreille.  Menier  (de  Figeae). 

CEdeme  elephantiasique  desmembres  inferieurs;  aste- 
reognosie;  surdite  d’origine  centrale,  par  Brissaud  et 
Moutier  (Soc.  de  Neurologie,  7  decembre  1905). 

Brissaud  et  Moutier  presentent  une  malade  de  65  ans  qui,  depuis 
deux  ans,  a  vu  se  developper  un  oedeme  elephantiasique  de  la  moitie 
inferieure  des  deux  membres  inferieurs  formant  une  botte,  de  I’as- 
tereognosie  aux  deux  mains  et  une  surdite  d’origine  centrale  venue 
progressivement.  Les  auteurs,  apres  I’analyse  des  troubles  de  la 
sensibilite  osseuse,  affaiblie  aux  mains  et  presque  abolie  au  crane, 
ont  pu  conclure  a  un  trouble  trophique  d’origine  cerebrale. 

A.  Pasquieh. 

Contribution  ^  I’etude  sur  la  diminution  passagere  de 
I’ouie  au  cours  des  oreillons,  par  Chapellier  {Archiv.  g^n- 
de  m4d.,  14  nov.  1905). 

Dans  un  interessant  travail,  accompagne  de  nombreuses  observa¬ 
tions  et  de  graphiques  sur  I’acuite  auditive^  au  cours  des  oreillons, 
1  auteur  montre  I’influence  de  cette  affection,  notamment  de  I’angin 
concomitante,  sur  I’acuit^  auditive,  dont  elle  amene  la  diminution 
La  diminution  atteint  I’oreille  du  meme  c6te  que  la  glande  malade, 
et  va  quelquefois  jusqu’5  la  surdite,  lorsqu’il  y  a  angine.  La  salpin- 
gite  peut  causer  une  otite  moyenne  avec  ses  consequences,  ou  une 
simple  diminution  de  I’ouie  avec  bruits  subjectifs. 

La  guerison  a  lieu  le  plus  souvent  spontanement,  mais  il  est  uti  e 
de  la  faciliter  par  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  bouche.et  du  naso¬ 
pharynx.  ^  Pasquier. 

Durete  de  I’ouie  ;  effet  des  troubles  de  I’etat  general  sur 
des  oreilles  dej^  legerement  malades,  par  Richard  Lake 
{West  London  medical  Jouimal,  avril  1906,  p.  90). 

L’auteur  dderit  une  certaine  duretd  de  I’ou'ie  due  k  la  fatigue  ou  a 
la  faiblesse  du  nerf  auditif,  qui  est  associee,  dans  certains  cas,  a  e 
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troubles  generaux  du  systeme  nerveux,  excreteur,  digestif  ou  circu- 
latoire  ;  le  systeme  circulatoire  est  lui-meme  responsable  de  I’inten- 
site  de  certaines  surdites  k  marche  irreguliere,  Le  diagnostic  est 
souvent  tres  d^licat  et  il  faut  pratiquer  un  examen  minutieux  de 
I’ouie,  au  diapason,  k  I’acoumetre  de  Politzer,  an  sifflet  de  Galton. 
II  faut  se  souvenir  que  I’epreuve  de  Rinne  est  positive  lorsque  la 
conduction  aerienne  est  meilleure  que  la  conduction  osseuse  et 
negative  quand  c’est  le  contraire  que  Ton  obtient ;  de  meme  le  Gelle 
positif  demontre  la  raobilite  de  I’etrier ;  enfin  le  diagnostic  est 
eclaire  par  la  perte  tres  etendue  de  la  conduction  osseuse  coincidant 
avec  une  bonne  audition  de  la  voix,  de  I’acoumetre  et  du  sifflet.  Le 
traitement  doit  avant  tout  viser  I’etat  general ;  ainsi  I’auteur  a  pu 
oblenir  d’excellents  resultats  dans  six  cas  ou  la  goutte,  la  neuras- 
thenie  etd’autres  maladies  generalesetaienten  cause  ;  il  possede  une 
septieme  observation  ou  la  guerison  n’est  pas  encore  obtenue,  mais 
on  pent  dejk  constater  unegrande  amelioration.  D’ailleurs,  on  doit  aussi 
instituer  un  traitement  local  convenable.  Tel  est,  trop  rapidement 
resume,  cet  excellent  article  de  clinique  et  de  therapeutique. 

C.  Chauveau. 

Maladie  de  Voltolini,  par  Bouyeh  {Journ.  de  mid:  de  Bordeaux, 

4  mars  1906). 

L’auteur  presente  une  fillelte  atteinte  de  la  maladie  de  Voltolini. 
La  malade,  kgee  de  huit  ans,  indemne  de  tous  troubles  auriculaires, 
se  reveille  un  jour  avec  une  fievre  intense,  de  la  cephalee  et  une 
surdite  complete  au  troisieme  jour,  avec  vomissement,  raideur  de  la 
nuque.  Au  bout  de  sept  jours,  la  fillette  ne  preseute  plus  aucun 
trouble  general,  seul  le  symptome  de  surdite  persiste  avec  bourdon- 
nements,  bruits  de  cloche  et  instabilite  de  la  marche.  Il  n’y  a  aucune 
modification  dans  I’aspect  du  tympan. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  d’otite  moyenne  purulente  secondaire  jointe  k 
un  empyeme  de  I’antre  d’Highmore,  par  P.  Konietzko  et 
F.  IsEMEn  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  64,  p.  92,  1905). 

Constatation  necropsique  d’une  otite  moyenne  suppuree  chez  une 
vieille  femme  cachectique  qui  portait  en  outre  un  empyeme  du  sinus 
niaxillaire  k  gauche  et  souffrait  d’une  polyarthrite  deformante 
generalisee  k  toutes  les  articulations  des  extreniites.  La  paroi  pos- 
tero-superieure  du  maxillaire  superieur  gauche  etait  carieeet  le  sinus 
s  ouvrait  dans  la  fosse  pt6rygo-palatine  par  un  orifice  dela  grandeur 
un  pfennig.  L’examen  du  temporal  gauche  montra  que  le  plexus 
veineux  qui  entoure  la  carotide  interne,  particulierement  dans  le 
canal  osseux  carotidien,  etait  en  partie  thrombose,  en  partie  dilate, 
ct  que  le  tissu  cellulaire  perivasculaire  et  peritubaire  etait  necrose. 
Bien  que  le  tympan  fut  intact  et  transparent,  la  cavite  de  la  caisse, 
meme  que  la  trompe,  tHait  remplie  d’lin  pus  jaune  et  de  granula- 
Bons.  Le  pus  ne  contenait  que  des  streptocoques  et  des  diplocoques, 
les  tissus  pr^sentaient  les  lesions  histologiques  de  I’inflammation 
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chronlque.  D’apres  cela,  les  auteurs  admpttent  comme  vraisemblable 
que  le  territoire  primaire  de  I’affection  fut  I’antre  d’Highmore,  que 
de  Ih  I’inflammation  gagna  la  fosse  pterygo-palatine  par  le  canal 
vidien,  probablemenl  par  thrombose  de  la  veine  de  ce  canal,  puis  se 
propagea  au  rocher  par  thrombose  du  plexus  veineux  de  la  carotide 
interne.  11  n’y  a  dans  la  litterature,  d'apres  la  statistique  de  Dreyfuss, 
que  cinq  cas  d’empyeme  de  I’antre  d’Highmore  suivis  de  complica¬ 
tions  mortelles,  et  de  ces  cas,  d’apres  Hajek,  il  n’y  aurait  que  celui 
de  Westermeyer  qui  soit  indiscutable.  Dans  ce  dernier,  il  se  produi- 
sit  egalement  une  ouverture  dans  la  fosse  pterygo-palatine,  mais 
ensuite  la  propagation  du  processus  se  fit  vers  I’aile  du  sphenoide. 
Le  cas  deceit  presentement  serait  par  consequent  unique. 

Hedon  (de  Montpellier). 

Sur  un  cas  de  Cystadenoma  papilliferum  des  glatides 
ceruminales  avec  paralysie  multiple  hemi-laterale 
du  cerveau  et  des  nerfs  cervicaux,  par  R.  Walk  {Prager 
med.  Wochenschrift,  n®  5,  1906). 

Un  homme  de  52  ans  ayant  une  otorrhee  gauche  depuis  20  anset 
un  abces  dans  I’oreille  gauche  depuis  neuf  ans  avec  symptOme  d® 
paralysie  dans  le  champ  de  I’optique  (hemianopsie  binasale),  de  I’olfac- 
tus  du  glosso-pharyngien,  du  vagus  et  des  nerfs  cervicaux  supe- 
rieurs.  L’autopsie  revela  une  tumeur  partant  du  canal  auditif 
penetrant  vers  la  base  du  cerveau  et  la  petite  oreille. 

Des  morceaux  microscopiques  de  Cystadenoma  papilliferum  pris 
au  niveau  des  adherences  des  abces  avec  le  canal  auditif  exterieur 
laisserent  voir,  k  cote  des  glandes  ceruminales  normales,  d’autres 
glandes  dont  les  follicules  glandulaires  etaient  grossis  et  passaient 
directement  dans  les  cavites  creuses  de  I’abcfes. 

Lmhofeu  (de  Prague). 

Otite  purulente ;  complications  pulmonaires  ;  operation 
radicale  sur  la  masto'ide ;  thrombose  du  bulbe  de  la 
jugulaire  droite;  aggravation  des  lesions  pulmo- 
naires ;  mort,  par  J.-G.  Ba.rk  [Brit.  med.  Journ.,  7  avril,  p.  799). 
Une  petite  fllle  de  17  ans  souffre  d’otorrhde  gauche  depuis  un  an, 
cephalee  trontale;  douleur  gravative  du  c6te  gauche  du  cou  ;  fievre 
elevee  autour  de  41® ;  4coulement  abondant  et  fiHide  de  I’oreille; 
dyspnee,  loux  frequente,  petits  r&les,  souffle  tubaire  au  niveau  de 
1  omoplate  droite;  operation  radicale  de  la  masto’ide;  Evacuation  de 
pus  et  de  tissu  de  granulation ;  le  sinus  sigmo'ide  est  convert!  en 
une  masse  bourbeuse  et  purulente;  thrombose  du  bulbe  de  la  jugu- 
laire  droite ;  apres  I’operation,  aggravation  des  symptOmes  pulmo¬ 
naires  et  mort  deux  jours  et  demi  apres.  A  I’autopsie,  infarctus 
septiquesdans  le  poumon  droit,  avec  pneumocoquesetstreptocoqim®» 
ainsiqu  un  grand  bacille,  nepoussant  pas  sur  les  cultures  habitue  es 
et  donnant  des  reactions  acidophiles.  R.  Lake  (de  Londres). 
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Masto'idite  et  furonculose,  par  Delstanche  [Presse  otolaryn- 
gologique  beige,  n“  3,  1906). 

L’auteur  insiste  sur  certaines  ditliculte  que  peut  presenter  le  dia¬ 
gnostic  differentiel  de  la  mastoidite  et  de  la  simple  furonculose. 
Deux  cas  k  I’appui  :  I’un  d’une  furonculose  simulant  une  mastoidite, 
Fautre  de  mastoidite,  ou  I’on  hesitait  k  faire  le  diagnostic  differen- 
tiel  avec  phlegmon  diPfus.  De  Stella  (de  Gand) 

Sur  la  tuberculosa  primaire  de  I’apophyse  mastoide 
Chez  I’enfant,  par  F.  Isemer  {Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  67.  p.  97, 
1906). 

Deja,  dans  le  siecle  precedent,  des  medecins  fran^ais  (Grisolle, 
Nelalon  et  d’autres),  ont  fait  remarquer  la  frequence  des  suppura¬ 
tions  d’oreille  chez  les  phtisiques,  et  admis  que  la  tuberculose  est  la 
cause  de  ces  otorrhees  dans  beaucoup  de  cas.  Schwartze  signale 
ensuite  des  cas  oii  les  tubercules  purent  etre  vus  pendant  la  vie 
sur  le  tympan  et  la  muqueuse  de  la  caisse.  Plus  tard  Troltsch,  Zaufal, 
Schwartze,  Moos,  Bezold,  Brieger  et  nombre  d’autres  observateurs, 
communiquerent  des  cas  d’otorrhee  chronique,  en  partie  avec  mas¬ 
toidite,  dont  la  nature  tuberculeuse  ne  fait  aucun  doute.  Dans 
presque  tons  les  cas,  la  masto'idite,  tuberculeuse  fut  regardeecomme 
une  affection  secondaire,  et  la  trompe  comme  la  voie  de  penetration 
du  germe  morbide  dans  I’oreille.  On  attribuait  en  cela  un  r61e  par- 
ticulier  aux  vegetations  adeno'ides  tuberculeuses,  outre  celui  joue 
par  la  tuberculose  pulmonaire.  Tout  cela  fut  confirme  par  les 
rechercbes  anatomo-pathologiques  de  Habermann.  Trois  ans  apres 
le  meme  auteur  etudia  de  nouveau  la  question  et  fut  amene  a 
admettre  que  les  germes  morbides  pouvaient  aussi  gagner  les  cavites 
de  Foreille  par  la  voie  sanguine.  Ses  rechercbes  furent  six  ans  plus 
tard  confirmees  et  etendues  par  Barnick,  puis  par  Grimmer  et 
Preysing.  II  resulte  des  travaux  de  ces  auteurs  que  I’ptite  moyenne 
tuberculeuse  est  plus  frequente  chez  les  tout  jeunes  enfants,  et 
qu’elle  peut  avoir  une  origine  hematique.  Dans  ces  derniers  temps 
Henrici  a  egalement  cherche  a  prouver  que  dans  la  mastoidite  des 
jeunes  enfants  la  tuberculose  joue  un  rble  important,  et  que  I’enva- 
hisseraent  de  Foreille  moyenne  par  les  bacilles  tuberculeux  se  fait  le 
plus  souvent  par  la  voie  sanguine. 

Apres  cette  introduction  a  son  travail,  Fauteur  expose  ses  propres 
rechercbes  qu’il  a  entreprises,  a  Finstigation  du  professeur  Grunert, 
pour  resoudre  ces  questions  :  Quel  est  le  degre  de  frequence  de  la 
Masto'idite  tuberculeuse  chez  Fenfant,  et  quelle  est  la  voie  par 
®quelle  les  bacilles  tuberculeux  parviennent  a  Fapophyse  mastoide  I 
Son  materiel  d’etude  porte  sur  quarante  cas  de  masto'idites  operes 
chez  de  jeunes  enfants  jusqu’a  Fage  de  treize  ans.  Sur  ces  quarante 
cas,  quatre  furent  de  nature  tuberculeuse,  ainsi  que  1  etablirent 
cxamen  microscopique  du  pus  et  des  parties  malades,  et  1  injection 
*0  cobaye  du  pus  et  de  fragments  de  tissus.  Relation  detaillee  de  ces 
quatre  observations,  discussion  du  pourcentage  de  la  mastoidite 
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tuberculeuse  chez  I'enfant  et  de  la  question  controversee  du  mode 
d’infection.  Finalement  i.  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1)  La  tuberculose  de  I’apophyse  mastoide  apparait  dans  la 
premiere  moi tie  de  I’enfartce  plus  frequemment  qu’on  ne  I’admet 
habituellement,  et  on  peut  dine  qu’environ  13  0/0  de  toutes  les 
masloidites  sont  tuberculeuses. 

2)  Environ  la  moltie  de  ces  mastoidites  tuberculeuses  sont  pri- 
maires,  c’est-a-dire  se  produisent  par  la  voie  de  la  circulation  ;  elles 
sont,  pour  I’autre  moitie,  secondaires,  le  plus  souvent  par  propa- 
jyatiou  de  la  tuberculose  du  tissu  lymphatique  du  naso-pharynx. 

3)  Le  debut  de  I’affection  est  insidieux,  peu  douloureux.  L’inter- 
vention  operatoire  n'apporte  meme  que  peu  d’eclaircissements  au 
diagnostic  de  lesion  tuberculeuse. 

4)  La  meilleure  preuve  pour  etablir  la  nature  tuberculeuse  de 
raffeclion  est  dans  I’etude  mici  oscopique  des  parties  malades  ; 
Lepreuve  d’inoculation  est  moins  sure. 

5)  Les  chances  de  guerison  par  I’operation  sont  tres  TavOrables 
dans  les  mastoidites  tuberculeuses  primaires  ;  il  en  va  autrement 
dans  les  otites  tuberculeuses  par  propagation,  ou  le  progres  des 
lesions  primaires  des  organes  malades  menace  la  vie  des  patients. 

Le  memoire  se  termine  par  un  expose  detaille  des  quarante  obser¬ 
vations,  presente  sous  formede  tableau.  E.  H6don  (de  Montpellier). 

No  ivelles  recherches  sur  la  tuberculose  de  I’apophyse 

mastoide  chez  les  enfants,  par  IlENmci,  d’Aix-la-Chapelle 

{Zeitschrift.  f.  Ohrenheilk.,  LI  vol.,  t.  II,  janvier  1906). 

D  une  etude  anterieure  basde  sur  huit  cas  personnels  et  I’analyse 
de  nombreuses  statisliques,  I'auteur  a  pu  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  La  tuberculose  de  I’apophyse  mastoide  chez  I’enfant  est  une 
affection  relativement  frequente,  puisque  le  cinquieme  environ  des 
masloidites  infanliles  sont  de  nature  tuberculeuse  ; 

2“  Elle  est  presque  toujours  une  infection  osseuse  primitive, 
amenee  par  voie  sanguine  ; 

3“  Elle  est  plus  souvent  primitive  que  secondaire  ii  une  tubercu- 
ose  du  voisinage  :  de  la  caisse  du  tympan  par  example  ; 

"  Elle  constitue  une  affection  purement  locale  et  d  un  pronostic 
relativement  favorable  :  I’operation  bien  executee  amene  presque 
toujours  la  guerison; 

0°  La  plupart  du  temps  la  simple  trepanation  de  I’antre  est  suffi- 
sante  ;  d  est  rarement  necessaire  d’etendre  la  breche  a  la  caisse  du 
tympan,  comme  dans  I’evidement ; 

6“  Les  lesions  macroscopiques’suffisent  rarement  h  permettre 
dathrmer  la  tuberculose  :  I’examen  microscopique  est  presque 
toujours  necessaire,  et  se  montre  plus  utile  a  ce  point  de  vue  que 
1  inoculation  aux  animaux  • 

7“  La  paralysie  faciale  est  exceptiounelle  ;  elle  est  presque  toujours 

ue,  (juand  elle  exisle,  &  un  processus  inflammatoire  anterieur. 
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go  Une  tuberculose  du  naso-pharynx  n'a  aucune  importance  pour 
etablir  le  diagnostic  de  masto'idite  tuberculeuse  chez  I’enfant. 

Aces  premieres donneesjl’auteur  ajoute  une  serie  de  sept  nouvelles 
observations  personnelles  dont  le  detail  fait  I’objet  du  present  travail. 
On  y  remarque  que  la  tuberculose  s’est  frequemment  developpee 
dans  la  masto'ide  au  cours  d’otites  epidemiques,  scarlatineuses  surtont. 

La  guerison  en  a  ete  presque  toujours  relativement  facile  :  oh  n’a 
^te  oblige  qu’une  fois  de  recourir  a  I’operation  radicale,  dans  un  cas 
on  le  processus  tuberculeux  s’etenrlait  a  la  dure-mere  et  au  sinus 
lateral.  Delobel  (de  Lille). 

TJn  cas  de  masto'idite  double  avec  participation  des 
cellules  zygomatiques,  par  W.  P.  Brandegee  (Arc/it«es  of 
otology,  octobre  1905,  avec  une  planche  photographique). 

Apres  la  relation  detaillee  de  plusieurs  operations,  I’auteur  ajoute 
qu’il  est  interessant  de  noter  que  des  cultures  du  pus  prises  au 
moment  de  I’operatioh  montrerent  des  cultures  pures  de  strepto- 
coques  avec  peu  de  pneunomocoques  —  la  numeration  des  globules 
sanguins  donnait  une  faible  leucocytose  avec  une  proportion  de 
84  pour  100  de  polynuceaires.  La  rapidite  de  I’infection  avait  etd 
surprenante  et  I’extension  des  infections  aux  cellules  zygomatiques 
extraordinaire.  Une  complication  de  pneumonie  double  au  5®  jour 
n’empecha  pas  la  guerison.  En  depit  de  la  taille  colossale  des 
effondrements  osseux,  la  deformation  etait  peu  de  chose  et  Touie 
ne  fut  pas  alteree.  G.  Didsbuuy  (de  Paris). 

Hemiplegie  consecutive  k  I’anesthesie  comme  compli¬ 
cation  d’une  operation  sur  la  mastoide,  par  W.  G.  B. 

Harland  {Archives  of  otology,  octobre  1905,  p.  370  k  377). 

A  premiere  vue,  il  semblerait  que  la  cause  de  cette  hemiplegie 
residait  dans  la  presence  d'un  abces  cerebral  :  il  n’en  etait  rien. 

L’etude  approfondie  du  passe  pathologique  de  I’opere  montra  qu’il 
hvait  hemiplegie  a  la  suite  d’un  forceps  :  puis  I’hemiplegie  s’etait  peu 
a  peu  reparee  :  les  toxines  mises  en  circulation  par  suite  de  I’elimi- 
hation  chloroformique  la  firent  r^apparaitre.  Les  faits  suivants 
prouventla  veracitede  cette  interpretation.  Quelques  semaines  apres, 
I’operation  mastoidienne  I’hemiplegie  etait  grandement  amelioree, 
lorsque  sous  I’anesth^sie  bromethylique,  on  enleva  des  vegetations 
adenoides  et  les  amygdales.  Immediatement  apres  cette  seconde 
operation,  I’hemiplegie  reparut  de  nouveau  tres  accentuee,  pour 
s  amender  quelques  jours  apres.  L’influence  des  anesth6siques  etait 
<ionc  bien  nette  et  sans  une  etude  minutieuse  de  cette  hemiplegie,  on 
^lait  porte  &  partir  5  la  recherche  d’un  abces  cerebral. 

G.  Didsbury  (de  Paris) 

^yoh6tnie  Otique,  par  Claou^;  (Journ.  de  mid.  de  Bordeaux, 
18  mars  1906). 

1-  auteur  rapporte  un  cas  d’otite  suppurdepour  laquelle  il  a  pratique 
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urie  premiere  intervention  sur  la  mastoide.  A  la  suite  de  I’interven- 
tion,  il  se  produit  des  signes  d’infection  generate  avec  temperature 
61ev6e  k  grandes  oscillations,  raideur  de  la  nuque.  On  diagnostique 
alors  une  thrombo-phl^bite  du  sinus  et  on  intervient  a  nouveau, 
dirigeant  d’abord  I’operation  vers  le  sinus  lateral,  qui  n’etait  pas 
thrombose.  Mais,  h  un  examen  plus  approfondi,  on  decouvre  une 
cellule  petreuse,  retro-labyrinthique  qui  est  traitee.  La  malade 
gu6rit  a  la  suite  decette  intervention.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Uij  cas  d’otite  avec  meningite,  autopsie,  par  G.  Sloan 
Dixon  [Archives  of  otology,  decembre  1905). 

Courte  relation  avec  deux  planches  micro-photographiques 
de  coupes  d’oreille  moyenne.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Deux  cas  d’otite  moyenne  aigue  suppuree  suivis  de 
mastoldite  et  de  meningite  causees  par  le  diplocoque 
intra-cellulaire  de  Meichselbaum,  par  Gorham  Bacon 
[Archives  of  Otology,  juin  1905). 

Relation  clinique  et  bacteriologique  tres  complete. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Un  cas  de  meningite  et  de  thrombo-phlebite  des  deux 
sinus  caverneux  dbrigine  otique  ;  ouverture  de 
I’oreille  moyenne  et  du  cr^ne  avec  drainage  de  la 
cavite  araehnoidienne  ;  Mort,  par  R.  BoTEY(Ret)ue  hebdom. 
de  laryngologie,  24  mars  1906). 

Homme  de  33  ans,  atleint  de  mastoidite  aigue,  survenue  au  cours 
d’une  ancienne  otorrhee  ;  etat  semi-comateux.  L’operation  radicale 
est  pratiquee.  On  trouve  la  mastoide  et  I’occipital  atteints 
d  osteomyelite  envahissante.  Ouverture  large  de  I’antre  et  des 
cellules  ;  le  sinus  est  mis  a  nu.  Malgre  cette  intervention,  I’etat 
general  reste  mauvais  :  prostration,  somnolence,  parole  confuse,  pas 
de  delire.  Oedeme  de  la  paupiere  superieure  et  de  la  conjoiictive  de 
1  ceil  gauche.  On  pratiqua  sous  le  chloroforme  un  agrandissemenl  de 
1  ouverture  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  de  I’ouverture  mastoi* 
dienne.  Le  sinus  transverse  n  est  pas  infecte.  Les  ponctions  du 
^i\eau  nerevelent  pas  la  presence  de  pus.  L’etat  devient  comateux. 
On  intervient  a  nouveau.  La  dure-mere  est  incisee  et  la  cavite 
araehnoidienne  est  drainee,  car  il  existe  de  la  leptomdningite  p»ru' 
ente.  Le  lendemain,  des  signes  evidents  de  thrombo-phlebite  des 
sinus  surviennent  et  le  malade  succombe.  P.  Pillement  (de  Nancy)- 

®^^®o^scrite  chronique  et  paralysis  de 

1  abducteur,  par  Noltenius  [Revue  hebdom.  de  laryngologie, 

2  dec.  1905). 

Un  homme  de  23  ans  fut  atteint,  au  cours  d’une  otile  moyenne 
aigue  h  droite,  d’une  mastoidite  qui  ndeessita  Pouverture  de  I’apO' 
physe.  La  plaie  se  cicatrisa  parfaitement.  Au  bout  de  peu  de  temps, 
il  se  produisit  des  fongositds  au  niveau  de  I’orifice  de  la  trompe  qm, 
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malgre  des  incisions  repetees,  recidiverent  obstinement,  En  meme 
temps,  vertiges  et  cephalee  unilaterale.  Ces  complications  neces- 
siterent  un  curettage  de.  la  region  qui  fit  decouvrir  une  necrose 
osseuse.  En  depit  de  cette  nouvelle  intervention,  I’etat  general  ne 
s’ameliora  pas  :  frissons,  temperature  elevee,  douleurs  dans  la 
region  temj)orale  et  la  region  lombaire,  apparition  d’une  paralysie 
de  I’abducteur  du  c6te  de  I’oreille  malade,  raideur  de  la  nuque.  Le 
diagnostic  de  mdningite  etait  evident.  On  essaye  d’arriver  sur  le 
foyer  au  travers  du  labyrinthe,  mais  on  ne  trouve  pas  trace  de  pus. 
La  mort  survint  trois  jours  apres.  A  I’autopsie,  on  decrouvrit  une 
meningite  basilaire  peu  accusee;  au  contraire,  dans  les  parties  les 
plus  inferieures  du  canal  meduljalre,  les  lesions  sont  tres  prononcees. 
Necrose  du  rocher,  au  niveau  du  toit  de  la  portion  osseuse  de  la 
trompe.  Au  niveau  du  rocher  gauche,  il  existait  des  lesions  iden- 
tiques,  quoique  rnoins  prononcees.  Ces  lesions  ne  s’etaient  revelees 
par  aucun  symptbme  pendant  la  vie.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Mastoidite  et  thrombo-phlebite  sinuso-jugulaire,  par 

Bakdier  et  Meriel,  de  Toulouse  [Ann.  Mai.  Or.,  fevrier  1306). 

Les  operateurs  de  cette  complication  bien  connue  au  cours  des 
otites  moyenoes  suppurees  ne  craignent  pas  de  publier  leur  echec 
bien  meritoire  a  la  verite  et  de  ddtailler  I’autopsie  qui  vint  renverser 
leur  diagnostic.  —  Ils  en  tirent  cette  IcQon  salutaire  dont  tons  les 
chirurgiens  otologistes  doivent  profiler  ;  malgre  I’apparence  saine 
et  normale  d’un  sinus  lateral  ou  d’une  jugulaire,  il  faut  passer  outre 
et  obeir  exclusivement  aux  indications  fournies  par  les  symptomes 
generaux,  suiTout  par  la  temperature.  Les  grandes  oscillations 
avec  chute  de  deux  degres,  les  ascensions  en  pointe  d’aiguille  sont 
caracteristiques  de  la  pyohemie  et  doivent  commander  I’intervention 
a  fond  quand  meme  la  vue  inviterait  au  moyen  ternie. 

Faivre  (de  Luchon). 

Le  traitement  operatoire  de  la  thrombose  du  sinus 
lateral,  par  John  D.  Richards  {Archives  of  otology,  octobre 
1905,  p.  378  a  422).’ 

Tres  important  article  de  pathogenic,  riche  de  details  operatoires 
et  de  deductions  pratiques.  G.  Disdbury'  (de  Paris) 

Double  mastoidite  compliquee  d’un  abces  sous-occipi- 
tal  communiquant  d’uu  cite  d-Tautre,  par  Henri  B.  Hixz 
{Archives  of  otology ,  deeembre  1905,  p.  488  a  494). 

Apres  la  relation  detaillee  de  ce  cas,  I’auteur  termine  par  les  con¬ 
clusions  suivantes  qui  envisagent  les  trois  points  particuliei-s  de 
cette  observation  : 

1“  ^’absence  complete  de  toutsignede  la  participation  de  la  mas- 
toide  droite  (comme  cela  a  et6  note  dans  I’observation)  ; 

2“  Ra  participation  k  la  maladie  de  la  rdgion  sous-occipitale  adja- 
cente  sans  lesion  intracranienne  pr6alable,  condition  remarquable 
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sil’on  considere  I’etendue  de  la  table  cranienne  interne  des  deux 

c6t6s ;  11  •  •  , 

3»  La  migration  remarquable  du  pus  sous  1  occipital  d  une  region 
teinporale  k  I’autre.  Les  voies  de  communication  furent  sans  doute 
sous  le  perioste  et  sous  I’insertion  occipitale  des  muscles  profonds 

de  la  nuque.  i.  ,  n  ,  j 

Ce  cas  est  une  variete  de  la  masto’idite  de  Bezold,  mais  qui  en 
differe  de  la  forme  habituelle.  G.Didsbury  (de  Paris). 


11.  —  NEZ  ET  SINUS 

Sur  un  cas  d’anosmie,  suite  d’un  accident  du  travail, 

par  Vincent  (Soc.  de  med.  legale,  12  fevrier  1908). 

Un  ouvrier  plombier  fortement  contusionne  guerit  parfaitement  de 
ses  contusions,  mais  s’apergoit  qu’il  est  atteint  d’anosmie,  infirmite 
tres  importante  ctiez  lui  puisqu’elle  I’empeche  de  sentir  les  fuites 
de  gaz. 

Vincent  signale  cette  cause  d’infirmite  pouvant  donner  lieu  k  des 
contestations  au  point  de  vue  des  accidents  du  travail. 

A.  Pasquier. 

Un  cas  de  rhinolithe  de  110  grammes,  par  R.  Botey  {Revue 
hebdom.  de  laryngol..  3  mars  1906). 

Homme  ag6  de  42  ans,  se  plaignant  d’une  obstruction  nasale 
complete,  ayant  debute  quatre  ans  auparavant  par  la  fosse  nasale 
gauche.  Pas  d’autres  troubles.  A  I’examen,  on  constate  la  presence 
dans  le  fond  du  vestibule  nasal  gauche  d’un  corps  blanc  jaunatre, 
lisse  etdur;  cloison  fortement  device  k  droite.  Par  la  rhinoscopie 
post6rieure,  on  voyait  la  rhinolithe  sortant  du  cavum  et  cachant 
presque  toiite  la  voute  du  pharynx.  Les  tentatives  d’extraction  par 
les  voies  naturelles  pratiquees  sous  le  chloroforme  furent  inutiles, 
malgr6  le  morcellement  de  la  pierre.  11  fallut  recourir  k  I’operation 
de  Rouge  (rhinotomie  sous-labiale)  qui  permit  d’extraire  ce  corps 
etranger.  Les  fosses  nasales  formaient  unecavite  dnorme;  une  grande 
partie  de  la  cloison,  les  cornets  moyens  et  inferieurs  des  deux  cotes 
etaient  detruits.  G’est  la  rhinolithe  la  plus  volumineuse  observee 
jusqu’k  present.  p.  Pjllement  (de  Nancy). 

Histologic  pathologique  des  polypes  muqiieux  du  meat 
moyeu  des  fosses  nasales,  par  Marcano  (Soc.  de  Biologic, 
9  decembre  1905). 

Les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  sont  en  general  consi- 
deres  comme  des  myxomes;  or,  d’apres  les  examens  histologiq«es 
de  Marcano,  il  resulterait  qu’ils  sont  determines  par  un  processus 
d  cedeme  inflammatoire,  quelquefois  accompagn6  d’hyperplasie  glan* 
dulaire  et  se  terminant  par  une  scl6rose  interslitielle  616phantiasique, 
rarement  par  une  formation  myxomateuse.  A,  Pasquier, 
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Lupus  de  la  gencive  et  du  nez,  par  Petges  {Journ.  de  m4d.  de 
Bordeaux,  4  mars  1906). 

II  s’agit  d’un  lupus  de  la  gencive,  large  comme  une  piece  de  un 
franc,  allant  depuis  le  milieu  de  la  premiere  incisive  droite  jusque 
vers  la  premiere  molaire,  observe  chez  une  femme  ayant  un  autre 
lupus  qui  tapisse  les  fosses  nasales,  couvranttout  ce  que  le  speculum 
permet  de  voir  de  leurs  parois  ;  il  ne  se  continue  pas  dans  le 
pharynx,  ni  sur  le  voile  du  palais,  ni  sur  les  levres,  les  joues,  les 
ailes  du  nez. 

Ce  qui  est  exceptionnel,  c’est  de  voir  un  lupus  de  la  gencive  ainsi 
isole  chez  un  malade  qui  presente  une  lesion  analogue  dans  le  nez. 
En  regie  generale,  la  gencive  n’est  atteinte  que  secondairement, 
apres  que  I’affection  a  gagne  I’aile  du  nez,  la  levre  superieure,  con- 
tourne  la  muqueuse.  On  ne  pent  que  faire  des  suppositions  sur  la 
voie  qui  a  determine  cette  localisation  isolee  sur  la  gencive  :  que  ce 
soit  la  voie  sanguine,  lymphatique,  periostique,  osseuse,  elle  n’en 
est  pas  moins  obscure.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  de  kyste  osseux  de  Farrier  e-fosse  nasale 
gauche,  dilatation  ampulaire  d  une  cellule  ethmoidale 
posterieure,  par  Bhindel  [Revue  hebdoin.  de  laryngologie,  24 
mars  1906). 

Malade  age  de  64  ans,  se  plaignant  depuis  un  an  de  gene  nasale 
avec  douleurs  frontales  persistantes  etepistaxis  legeres.  A  I’examen, 
on  aperQoit  une  tumeur  unique,  arrondie,  rougeatre,  occupant  la 
partie  posterieure  de  la  fosse  nasale  gauche  et  remontant  sur  la 
face  anterieure  du  spheno'ide.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  la  tumeur 
apparait  dans  la  choane  gauche  qu'elle  obstrue  completement.  On 
pense  tout  d’abord  a  un  neoplasme.  Cependant  le  stylet  permit  de 
reconnaitre  que  cette  tumeur  6tait  d’une  durete  ligneuse,  et  ne 
saignait  pas  au  contact.  II  s’agissait  d’un  kyste  osseux  de  I’ethmoide 
qui  fut  facilement  extrait  par  morcellement. 

P.  PiLLEMENxide  Nancy). 

Epithelioma  cylindrique  de  la  fosse  nasale  droite  ayant 
detruit  la  masse  laterale  de  I’ethmoiue  sans  interes- 
ser  les  cavites  annexes  de  la  face,  par  J.  Duvehoer  [Revue 
hebdoin.  de  laryngoL,  24  fevrier  1906). 

Homme  kge  de  67  ans,  souffrant  depuis  trois  mois  de  ndvralgies 
periorbitaires  moder6es;  rhinorrhee  assez  abondante  et  sanguine - 
ente;  obstruction  h  peu  pres  complete  de  la  fosse  nasale  droite; 
etat  general  excellent.  La  rhinoscopie  anterieure  et  la  rhinoscopie 
posterieure  montrent  I’existence  d’une  masse  grishtre,  molle,  dans  le 
^oat  moyen.  L’examen  histologique  d’un  fragment  de  cette  tumeur 
porter  le  diagnostic  d’dpithelioma  cylindrique.  Le  malade  fut 
®pere  selon  le  precede  de  Moure.  La  tumeur  etait  pediculee  et  s  in- 
®prait  sur  I’apophyse  ptdrygolide  et  les  cellules  ethmo'idales  poste- 
''leures;  elle  avait  I’epoussd  I’unguis  d’un  cote,  la  cloison  nasale  de 


1008 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


I’aulre;  avail  envahi  la  fosse  nasale  dans  sa  partie  superieure,  avail 
refoule  la  paroi  poslero-inlerne  du  sinus  maxillaire  sans  I'ouvrir. 

*  P.  PiLLEMENT  (do  Naucy). 

La  cauterisation  sous-muqueuse  et  son  application  au 
traitem6nt  de  I’hypertrophie  des  cornets  inferieurs, 
par  S,-J.  Kopetsky,  de  New-York  [Laryngoscope,  octobre  1905). 

L’auleur  fail  un  parallele  enlre  la  galvanocauslique  habiluelle  dont 
il  fail  le  proces  el  son  procede  quiconsisle  a  inlroduire  a  froid  un 
couleau  galvanocauslique  resislanl  sous  la  muqueuse  turbinale  puis 
a  y  faire  passer  le  couranl  pendanl  quelques  secondes  el  a  le  relirer 
chaud  pour  eviler  Fhemorragie  par  arrachemenl. 

Des  nombreux  avanlages  que  signale  Kopetzky,  relenons  :  le  respect 
de  repilhelium  el  de  ses  glandes,  un  Iraumalisihe  beaucoup  moins 
grave  el  I’absence  lolale  des  phenomenes  habiluels  de  la  rhinite  arti- 
ficielle  poslgalvanocauslique.  C.  Breybe  (de  Liege). 


Contribution  k  I’anatomie  des  sinus  de  la  face,  par  Van 

DEN  WiLDENBERG  [Pressc  oto-lary ugologiquc  beige,  n®  3,  1906). 

L’auleur  nous  rapporle  un  cas  avec  une  cellule  elhmoi'dale  Ires 
grande  siluee  a  la  face  poslerieure  du  sinus  fronlal  el  y  constituanl 
un  veritable  sinus  fronlal  supplementaire ;  puis  un  cas  d’aaonialie 
Ires  exceplionnelle  d’un  sinus  maxillaire  cloisonne  et  divise  en  deux 
parties  par  un  repli  muco-cartilagineux. 

De  Stella  (de  Gand). 


Quelle  attention  faut-il  donner  au  cornet  moyen  dans 
les  affections  des  sinus  ?,  par  Charles  M.  Robertson,  de 
Chicago  (Laryngoscope,  novembre  1903). 

L  auteur  insiste  sur  la  necessity  de  resequer  du  cornet  moyen  ce 
qui  s  oppose  3  un  drainage  parfait  des  sinus  ou  ce  qui  gene  les  mou- 
vements  d’un  instument  explorateur  des  cavites  accessoires.  H  ® 
observe  des  cas  ou  une  sinusite  «  ex- vacuo  »  s’est  developpee  par  le 
fait  qu’un  volumineux  cornet  moyen  avail  obstriid  I’ostium  maxillaire. 
II  conseille  de  ne  pas  sacrifier  inutilement  un  cornet  normal,  mais 
de  ne  pas  se  priver  d’une  resection  partielle  dont  les  effets  peuvent 
etre  excellents.  C.  Breyre  (de  Liege). 


Balle  de  revolver  logee  dans  le  sinus  maxillaire ;  extrac¬ 
tion  ;  guerison,  par  E.  Botella  [El  Sigh  medico,  mars  1906). 


Un  honime  de  23  ans  recoil  accidentellement  un  coup  de  revolver 
ans  a  igure.  L  auteur  le  voil  h.  la  consultation  hospitalieia  ®  ’ 
apres  un  examen  minutieux,  localise  la  balle  au  niveau  du  sinus 
maxillaire  :  elle  dtait  en  effet  logde  dans  la  paroi  postdrieure  du 
sinus.  Avec  quelque  dilTiculte,  il  parvient  k  I’enlevcr  et  en 
jours,  la  guerison  ddfinitive  se  produit. 

E.  Botella  (de  Madrid). 
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Ablation  par  I’oriflce  naturel  d’un  corps  etranger  du 
sinus  maxillaire,  par  A.  ONODi(i?er(ie  hebdom.  de  lanjngologie, 
30dec.  1905). 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  malade  opere  de  sinusite 
maxillaire  par  la  voie  canine.  La  guerison  tardait  a  survenir,  par 
suite  de  la  penetration  d’une  meche  de  gaze  dans  le  sinus.  Cette 
meche,  longue  de  cinq  centimetres,  sortit  d’elle-meme  par  I’orifice 
naturel  du  sinus,  pendant  Taction  de  se  moucher.  Ces  cas  d’expulsion. 
naturelle  des  corps  etrangers  du  si^us  maxillaire  sont  rares. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Abces  du  lobe  frontal  consecutif  ^une  sinusite  frontale, 

par  Cisneros  (Revue  hebdom.  de  laryngologie,  4  nov.  1905). 

II  s’agit  d’un  malade  &ge  de  76  ans,  atteint  de  sinusite  frontate  du 
c6t6  droit.  Lors  de  Toperation,  on  trouva  une  perforation  spontanee 
de  la  paroi  anterieure  du  sinus  de  la  dimension  d’une  piece  de  cin- 
quante centimes.  La  paroi  posterieure  du  sinus  presentait  une  dehis¬ 
cence  fermee  par  une  membrane  resistante,  et  au  .  traveirs  de 
laquelle  on  ne  percevait  pas  de  pulsation.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  cdphalee  devint  intolerable  et  Ton  posa  le  diagnostic  d’abces 
cerebral  du  lobe  frontal.  La  trepanation  donua  issue  k  une  graude 
quantite  de  pus.  Le  malade  succomba  trois  jours  apres. 

P.  PiLLEMENT  (deNancyj. 

Difflculte  du  diagnostic  ds  certaines  tumeurs  interes- 
sant  les  sinus  de  la  face  et  I’orbite,  par  Temoin  et  Bour- 
get  iAnn.  m4d.  chir.  du  Centre,  4  fevrier  1906). 

Une  malade  fut  operee  en  1899  par  Valude  pourun  mucocele  sie-' 
geant  a  Tangle  interne  de  Torbite  droit  etoccasionnant  uue  exophtal- 
mie. Cette  tumeur  r4cidiva  progressivement  jusqu’en  1905,  elle  pi’o- 
duisit  une  exophtalmie  suivie  de  pertede  lavue  de  cet  ceil,  elle  enva- 
hissait  de  plus  les  fosses  nasales  dont  elle  deformait  la  base,  puis 
1  ethmo'ide.  L’intervention  fut  jugee  necessaire,  et  elle  consista  en 
I’enucleation  de  Tceil  droit,  un  grattage  du  sinus  frontal,  effondre- 
aient  de  Tunguis,  evidement  k  la  curette  de  Tethmo'ide.  Les  suites 
operatoires  furent  satisfaisantes.  Dans-  ce  cas,  il  est  curieux  de  noter 
la  transformation  d’une  tumeur  benigne  mucocele  en  tumeur  maligne, 
ce  qui  complique  le  diagnostic.  A.  Pasquier. 

Osteomyellte  cranienne  envahissante  consecutive,  ^ 
une  sinusite  fronto-maxillaire,  par  Claoue  (Journ.  de  mdd. 
Bordeaux,  18  mars  1906). 

L  auteur  rapporte  Thistoire  d’une  malade  atteinte  d’une  sinusite 
^axillaire  et  qui  portait  depuis  quatorze  ans  une  cheville  alveolaire. 
ctte  malade  subit  la  cure  radicale,  mais  quelques  jours  apres,  se 
cement  deux  abces  sur  la  joue  et  au  niveau  de  la  paupiere  infe- 
eieure.  Ces  deux  abces  incisds  laisserent  s’ecouler  un  peu  de  pus  , 
1  cx^ploralion  au  stylet  ne  conduisit  pas  sur  une  surface  osseuse 
Arch,  de  LaryngoL,  1906.  N“  3. 
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denudee.  Le  gonflement  ne  tarda  pas  a  s'61ever  du  c6te  de  Tangle 
interne  de  Toeil  droit  et  de  la  racine  du  nez.  On  pense  alors  a  une 
sinusite  frontale  par  laquelle  on  fait  la  cure  radicale  large.  Apres 
un  abaissement  de  la  temperature,  le  gonflement  reparait,  gagnant 
la  region  sinusienne  gauche.  On  pratique  une  nouvelle  intei’vention 
qui  porte  sur  les  deux  sinus  frontaux.  On  trouve  des  os  necroses 
depuis  la  derniere  intervention  et  au  delk  une  friability  du  frontal. 

Malgre  toutes  cefr  interventions,  il  se  produit  un  oedeme  non  dou¬ 
loureux  qui  occupa  presque  toute  la  region  frontale.  Pensant  qu’il 
existait  un  foyer  purulent  on  procede  a  une  nouvelle  operation  et  on 
enleve  toutes  les  parties  friables  jusqu’au  niveau  de  la  table  interne 
du  frontal.  La  dure-mere  mise  a  nu  est  blanche,  pulsatile  et  parait 
saine.  On  diagnostique  un  abces  interessant  les  zones  motrices.  Ce 
diasnostic  est  confirme  par  Tautopsie. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

La  cure  rationnelle  des  suppurations  multiples  des 
eavites  annexes  des  fosses  nasales,  par  V.  Delsaux 
{Rjvue  hebdom.  de  laryngoL,  24  fevrier  1906). 

C’est  une  modification  de  Toperation  de  Moure  pour  Tablation  des 
tumeurs  malignes  de  Tethmoide,  c’est-k-dire  une  operation  par  voie 
exlerne.  On  commence  d’abord  par  curetter  le  sinus  frontal,  en  le 
trepanant  par  sa  paroi  inferieure,  tout  pres  de  Tepine  nasale.  Puis 
on  reseque  Tos  propre  du  nez  et  la  branche  montante  du  maxillaire 
superieur.  Le  malade  etant  en  position  declive,  on  enleve  d’un  coup 
de  fort  ciseau  tout  ce  que  Ton  peut  du  revetement  muqueux  du  nez. 
Si  Tethmoide  est  malade,  on  Textirpe  completement,  en  prenant 
soin  de  ne  pas  toucher  a  la  lame  criblee.  On  fait  ensuite  le  curettage 
du  sinus  maxillaire,  apres  avoir  enleve  le  cornet  moyen.  Cela  fait, 
on  explore  enfin  le  sinus  sphynoidal.  On  tamponne  e(  on^abat  le 
nez  que  Ton  suture  avec  soin. 

L  auteur  a  employe  ce  procede  chez  une  femme  atteinte  de  sup¬ 
puration  fronto-ethmo'ido-maxillaire.  La  gudrison  fiit  rapide  et  par- 
faite. 

L  operation  doit  etre  large,  meticuleuse.  Le  curettage  de  la 
muqueuse  nasale  doit  etre  executd  mdthodiquement,  largement,  et 
toujours  on  fera  la  rdsection  de  tons  les  cornets.  G’est,  dit  Tauteur, 
la  condition  sine  qua  non  du  succes.  P.  Pillement  (de  Nancy)- 


in.  —  LARYNX 


Dedoublement  de  la  corde  vocale  inferieure,  par  Alezais 
[Revue  hebdom.  de  laryngologie,  17  mars  1906). 

‘^^‘^ouverte  faite  k  Tautopsie  d’un  jeune  hornnoe 
natit  de  Geylan,  ayant  succombd  k  une  tuberculose  pulmonaire. 
II  existait  une  deviation  incomplete  et  symytriquc  de  la  corde  vocaie 
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iulerieure,  occupant  le  ligament  thyro-aryteno'fdien.  On  n’a 
mjlheureuseincnts  pas  de  renseignement  sur  le  fonctionnement  du 
larynx,  le  malade  n’ayant  prononce  aucune  parole  durant  son  sejour 
a  I’hopital,  en  raison  de  sa  grande  faiblesse. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Les  causes  de  la  paralysie  complete  du  nerf  larynge 
inferieur  OU  recurrent,  par  Eugene  Felix,  de  Bucarest 
{Semaine  m^dicale,  20  decembre  1905). 

Dans  un  interessant  article  tres  documente,  Eugene  Felix  expose 
les  causes  variees  de  la  paralysie  complete  du  nerf  larynge  inferieur 
ou  recurrent,  nous  nous  contenterons  de  rapporter  ses  conclusions, 
Les  facteurs  susceptibles  de  determiner  cette  paralysie  proviennent 
des  maladies  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux,  des  tumeurs  du  medias- 
tin,  de  I’oesophage,  du  corps  thyroide,  des  affections  respiratoires, 
comme  causes  locales ;  des  affections  medullaires  ou  cerebrates, 
comme  causes  agissant  a  distance,  des  intoxications  chimiques  ou 
microbiennes  comme  causes  generates.  II  n’en  reste  pas  moins  que 
I’anevrisme  de  I’aorte,  I’adenopathie  tracheo-bronchique,  le  tabes 
constituent  les  causes  les  plus  frequentes  de  cette  complication, 
aussi  est-ce  a  ces  trois  affections  que  le  praticien  devra  tout  d’abord 
songer,  quand  il  se  trouvera  en  presence  d’une  paralysie  recurren- 
tiellede  cause  obscure.  A.  Pasquier, 

Paralysie  du  muscle  crico-thyroidien,  par  le  Prof.  Holger 
UYGiTsm  [Ilospitalstidende,  n®  7,  14  fevrier  1906,  pages  218-219). 

La  paralysie  du  crico-tyroi'dien  est  peu  connue  jusqu’a  aujour- 
d’hui,  quelques  auteurs  nient  son  existence.  Mygind  a  trouve  dans  la 
litterature9  cas  dont  4  venant  de  I’hopital communal  de  Copenhague. 
Le  fait  capital  au  point  de  vue  laryngoscopique,  c’est  la  forme  parti- 
culiere  de  la  glotte  qui  presente  une  ligne  ondulee. 

Chez  un  patient,  I’auteur  ne  trouva  aucune  cause  probante  ;  chez 
3  afftres  il  y  avait  des  symptomes  d’une  affection  bulbaire.  L  un 
d  eux  avait  ete  communique  par  Valdemar  Klein  et  fut,  plus  tard, 
autopsie.  Scheel  examina  les  deux  nerfs  larynges  superieurs,  et  les 
trouva  degeneres  surtout  le  gauche,  ce  qui  correspondait  au  diagnos¬ 
tic  Clinique. 

L  etiologie  des  cas  se  divise  ainsi  :  3de  cause  inconnue,  4  dus  a 
affection  bulbaire,  un  cas  de  surmenage,  3  cas  de  plaie  du  cou  par 
section,  un  cas  de  compression’  par  tumeurs  ganglionnaires,  un  cas 
d’affection  diphteritique  du  nerf  laryngd  supdrieur.  Tous^  les 
malades  etaient  des  hommes  ayant  ddpasse  40  ans.  Les  symptOmes 
sont  tenrouement,  souvent  peu  marqud  ;  incapacity  de  produire  les 
eleves,  la  voix  est  monotone  ;  la  fatigue  est  prompte  k  survenir. 
Nous  avous  dejk  indique  le  symptome  laryngoscopique  ;  les  bords 
des  cordes  sont  irrdgulierement  courbes,  ce  qui  se  voit  surtout  lors 
de  la  phonation.  Les  cordes  sont  flasques  et  dans  I’inspiration  pro- 
londepeuvent  disparaitre  compl5tement  dans  la  paroi  laterale.  Enfin 
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notrouve  generalement  une  affection  du  rameau  sensitif  du  larynge 
sup^rieur,  c’est-k-dire  diminution  de  1’ excitability  reflexe  de  la 
muqueuse  du  larynx.  Menier  (de  Figeac). 

Stridor  larynge  congenital,  par  Henry  Koplik  [Arch,  of 
Pediatrics,  ddcembre  1905). 

L’auteur  decrit  magistralement  ce  symptbme  qu’il  a  observe  chez 
un  enfant  d’un  an  mort  de  pneumonic.  11  a  vu  chez  le  vivant  ce  que 
Lees,  Refslund  et  Variot  ont  constate  sur  le  cadavre.  L’epiglotte  est 
repliee  sur  elle-meme  et  comprimee  lateralement,  de  meme  que  les 
replis  ary-epiglottiques,  de  telle  sorte  que  I’ouverture  superieure  du 
larynx  est  representee  par  une  fente  etroite  et  longitudinale.  Thom¬ 
son  et  Hewlett,  ■d’Edimbourg,  croient  que  la  cause  est  une  incoordi¬ 
nation  du  mecanisme  respiratoire  et  ils  ont  pu  produire  cette  d6for- 
mation  apres  la  mort  en  agissant  sur  la  trachee,  niais  le  cas  de 
Refslund  ou  cette  malformation  etait  tres  nette  a  2  mois  1/2  contre- 
dit  cette  theorie,  de  meme  que  les  idees  de  Hochsinger,  qui  accuse 
I’hypertrophie  du  thymus,  sont  tout  fait  improbables. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

tin  cas  delaryngite  tuberculeuse  (avec  presentation  de 
la  piece  anatomique),  par  Otto  Stein,  de  Chicago  {Laryn¬ 
goscope,  novembre  1905). 

Homme  de  50  ans  operd  d’abord  de  resection  partielle  de  I’epi- 
ploon  affecte  de  tuberculose.  Dans  la  suite,  il  presente  des  signes 
de  laryngite  ulcdreuse  bacillaire.  Cette  affection  evolue  avec  des 
hauts  et  des  bas  pendant  quatre  ans.  Puis  I’organe  s’entreprend 
activement  et  se  transforme  compiytement  en  tissu  infiltre  de  tuber- 
cules  et  le  patient  succombe  k  une  tubereulose  generalisee.  A  Tau- 
topsie  :  ulcerations  de  I’intestin  grele,  tuberculose  miliaire  du  pou- 
mon ;  les  cordes  vocales  sont  detruites,  une  vaste  ulceration  sous- 
glottique  apparait,  non  diagnostiquee  sur  le  vivant.  Pas  de  rdcidive 
epiplo'ique.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Tuberculose  laryngee  et  grossesse,  par  Eugene  F^lix,  de 
Bucarest  {Ann.  Mai.  Or.,  n®  2,  fevrier  1906). 

La  tuberculose  laryngee  chez  la  femme  enceinte  est  loin  d’etre  une 
exception  ;  mais  cette  localisation  a  dtej  moins  mise  en  relief  que  la 
phtisie  pulmonaire  de  la  grossesse.  Deux  observations  personnelles 
a  I’auteur  I’amenerent  k  passer  en  revue,  en  les  commentant,  tousles 

cas  analogues  publics  avant  lui  par  Kuttner,  Veis,  Freytag, 
Lohnberg,  Tiirk,  Seiffert,  Godskesen.  Lewy,  Hertz,  Fellner,  Baratoux. 
Un  tableau  fixe  le  resume  des  diverses  communications  sous  les 
titres  suivants  :  nombre  de  la  grossesse,  debut  de  la  tuberculose 
laryngee,  existence  ou  non  d’une  gyndralisation  ou  d’antdcddents 
pulmonaires,  hdredite,  accouchement  spontand  ou  non,  sort  de  la 
mere,  sort  de  1  enfant,  trachdotomie  avant  I’accouchement.  Sur 

vingt-quatre  primipares,  dix  secondipares,  quatre  tertipares,  etc.  i 
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trois  femmes  enceintes  avec  tuberculose  laryngee  n’ont  pas  presente 
de  lesions  pulmonaires.  Le  debut  de  la  localisation  sur  le  larynx  a 
ete  dix-sept  fois  avant  la  grossesse,  quinze  fois  an  debut,  vingt-cinq 
fois  pendant  la  moitie  et  douze  fois  pendant  la  2“®.  Les  meres 
sont  mortes  dans  soixante-trois  cas  apres  I’accouchement,  tandis 
que  quatorze  sont  restees  vivantes  ;  les  enfants  sont  morts  dans 
vingt-huit  cas  tandis  que  vingt-trois  ont  survecu.  Les  primipares 
paraissent  plus  sujettes  a  la  bacillose  speciale  que  les  multipares  ; 
le  pronostic  pour  les  meres  est  plus  grave  quand  le  poumon  est  pris 
en  meme  temps. 

Guerie  avant  la  conception,  la  tuberculose  ne  recidive  pas  toujours 
apres,  on  a  souvent  eu  recours  a  la  tracheotomie  et  meme  a  la 
thyrotomie  et  1’ operation  precoce  parait  avoir  ete  favorable  meme 
indirectement  sur  le  poumon  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  doit 
s’opposer  medicalement  au  manage  des  filles,  tuberculeuses  du 
larynx,  meme  au  debut.  Faivre  (de  Luchon). 

Phlegmon  latero-laryngo-tracheal  k  la  periode  termi¬ 
nate  du  croup  Chez  un  nourrisson  tube.  Tracheotomie, 
guerison,  par  Dufour  et  Broca  (Soc.  de  Pediatric,  19  decembre 
1905). 

Un  nourrisson  atteint  de  croup,  presentait  du  lirage  necessitant 
un  tubage.  Pendant  le  tubage  maintenu  soixante-cinq  heures,  il  ne 
sepresenta  rien  de  particulier,  mais  ensuite  I’enfant  est  pris  d’as- 
phyxie  avec  etat  syncopal,  il  fallut  pratiquer  la  tracheotomie.  Apres 
I’incisiondes  pi  ans  superficiels,  on  apergoitun  vaste  phlegmon  late- 
ro-tracheal.  L’enfant  a  gueri.  Ace  propos,  les  auteurs  rap  pellent  que 
parfoisle  tubage  et  le  detubage  provoquent  des  ulcerations  causant 
ces  abces,  et  il  suffit  souvent  d’ouvrir  ces  abces  sans  faire  la  tracheo- 
toniie  pour  voir  les  symptomes  s’amender.  A.  Pasquier. 

Agrafe  fixee  pendant  cinq  mois  dans  le  larynx 
d’une  flllette,  par  Garel  (Soc.  med.  des  lidpitaux  de  Lyon,  16 
janvier  1906). 

^  Une  flllette  de  2  ans  et  demi,  atteinte  de  coqueluche  est  prise 
dune  quinte  de  toux apres  avoir  avale  du  sel  disent  les  parents,  la 
voix  s’eteint  et  la  respiration  est  tres  penible  avec  tirage.  L’enfant 
presente  plusieurs  crises  qiii  font  penser  successivement  a  1  oedeme 
de  la  glotte,  au  croup  d’emblde,  a  la  laryngite  striduleuse  quand  on 
Pense  a  sese.  vir  de  la  radioscopie.  Gelle-ci  revele  un  corps  etranger 
du  larynx,  que  Garel  enleva  sous  I'anesthesie  a  I’aide  du  tube  spa* 
tule  de  Killian  et  d’une  pince.  Il  s’agissait  d’uu  crochet  agrafe  de 
cuivre  verni  noir  que  I’enfant  avait  avale  par  mdgarde.  A.  Pasquier, 

morceau  de  cartilage  dans  le  sinus  pyriformis, 

par  Landesberg  (Monats.  f.  Ohrenh.,  n®  12,  1905). 

Il  s’agit  d’un  corps  dtranger  du  larynx  qui  fut  d'abord  consideie 
<^onaine  un  sarcome  ;  la  tumeur,  qui  remplissait  le  sinus  pyriforme, 
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etait  recouverte  d’une  muquouse  mince;  elle  etait  constituee  par 
un  morceau  de  cartilage  d’une  longueur  de  deux  centimetres ;  enle¬ 
vement  a  la  pince ;  la  necrose  consecutive  proyoqua  par  I’ulceralion 
de  I’artere  laryngee  superieure  une  forte  hemorragie,  Guerison. 

Rien  dans  I’anamnese.  du  malade  me  permettait  de  songer  a  un 
corps  etranger.  Amedee  Pitgnat  (de  Geneve). 

LaryngOC61e  ventriculaire,  par  Labarre  {Presse  otolanjngoh- 
gique  beige,  n°  3,  1906), 

L’auteur  nous  donne  une  description  tres  nette  d’une  dilatation 
sacciforme  du  ventricule  de  Morgani  gauche,  d’un  cas  tres  net  de 
laryngocMe  ventriculaire.  L’ablation  en  fut  faite  h  I’anse  galvano- 
caustique  avec  des  suites  operatoires  excellentes, 

Dfi  Stella  (de  Gand). 

Contribution  an  diagnostic  differentiel  entre  les  papil- 
lomes  durs  et  les  proliferations  gommeuses  du 
larynx,  par  O,  Chiari  [Revue  hebd.  de  laryngologie,  17  mars 
1906). 

L’auteur  rappelle  I’observation  de  deux  malades  porteurs  de 
lesions  laryng4es  en  apparence  identiques,  mais  en  realite  fort  diffe- 
rentes.  Chez  le  premier,  le  larynx  etait  remplide  proliferations  papil- 
laires  ;  les  cordes  vocales  et  les  replis  ventriculaires  disparaissaient 
completement  sous  des  vegetations  nombreuses,  atteignant  presque 
la  grosseur  d’un  pois,  spheroides,  rouge  pale,  non  ulcerees.  Les 
memes  productions  siegeaient  aussi  sur  les  replis  interaryteno'idiens 
et  sur  la  face  anterieure  des  cartilages  arytenoides  .  La  glotte  n’of- 
frait  qu’une  fente  de  trois  millimetres.  Ablation  a  la  pince.  Guerison. 
II  s’agissait  de  papillomes  durs. 

Chez  le  second  malade,  le  larynx,  I’epiglotte,  etaient  infiltres  et 
d  une  rougeur  diffuse,  avec  des  formations  irregulieres,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois,  rouges,  ulcerees  par  endroit  .  Le  traitement  mercu- 
riel  amena  une  guerison  presque  complete.  II  s’agissait  de  gommes 
syphilitiques  circonscrites.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Contribution  ^  I’etude  du  traitement  des  tumeurs  du 
larynx,  par  G.  Ferreri  [Arch.  Hal.  d'otol.,  I,  XVII,  1905). 

II  s  agit  d’un  instrument  nouveau  a  manche  unique,  auquel  peuvent 
adapter  des  pinces,  des  guillotines,  des  anneaux  dentes,  des 
curettes,  etc.,  et  qui  peut  servir  a  I’extirpation  des  tumeurs  laryn- 
voies  naturelles.  Cet  insti-ument  lui  a  servi  H  fois 
(1  Lbrome  telangiectasique,  1  polype  verruqueux,  3  papillomes, 
1  myxome  telangiectasique,  1  epithelioma  a  cellules  plates,  1  myxc- 
fibrome,  1  granulation  telangiectasique,  1  fibrome  angiomateux, 

1  myxome  telangiectasique  hemorragique). 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Tubage  du  larynx,  par  Patricio  Borobio  [La  Clinica  rnoderna, 
baragosse,  decembre  1905). 
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L’auteur  fut  un  partisan  de  la  trach^otomie  qu’il  continua  a  pra- 
tiquer  longtemps  apres  I’introduction  du  tubage  dans  le  traite- 
ment  de  la  dipht^rie.  Son  jugement  n’en  a  done  que  plus  de 
valeur. 

II  declare  que  depuis  six  ans  qu’il  a  abandonne  la  tracheotomie, 
ellelui  paralt,  de  plus  en  plus,  tragique  ;  il  se  sent  moins  que  jamais 
dispos64  y  revenir. 

Le  tubage,  sans  le  serum,  ne  serait  qu’un  rival  plus  ou  moins 
heureux  dela  tracheotomie,  surlaquelle  il  a  I’avantage  d’etre  moins 
dangereux  et  non  sanglant.  C’est  une  operation  vitale,  qn’on  ne  peut 
differer  sans  peril  ;  on  doit  pratiquer  le  tubage  sans  arriere-pensde 
en  acceptant  ses  consequences. 

n  faut  cependant  se  mettre  k  I’abri  des  evenements  et  de  la  mort 
possible  de  I’enfant  au  cours  de  I’operation  ;  on  devra  done  avertir 
lafamille  et  avoir  son  consentement  absoiuet  sans  condition.  Tout  du 
reste  depend  beaucoup  du  milieu  social  ou  Ton  opere. 

Menier  (de  Figeac). 


IV.—  PHARYNX 


La  statistique  des  vegetations  adenoides,  par  H.  Burger 
"{Revue  hebdom.  de  laryngol.,  3  mars  1906). 

En  septembre  1903,  le  ministre  de  I’lnterieur  des  Pays-Bas  pres- 
crivit  aux  instituteurs  de  faire  une  enquete  sur  la  frequence  des 
Vegetations  adenoides  chez  les  ecoliers.  Cette  enquete  permit  de 
constater  que,  sur  environ  800.000 ecoliers,  il  s’en  Irouvait  en  moyenne 
6®/o  d’addnoidiens.  A  ce  propos,  I’auteur  passe  en  revue  les  statis- 
tiques  publides  jusqu’a  ce  jour  dans  les  diflerents  pays  et  dtudie  la 
valeur  des  divers  precedes  employes  dans  la  recherche  des  vegeta¬ 
tions  ad(5no'ides.  Les  symptbmesexterieurs  (facies,  troubles  de  I’ouie, 
dti  langage,  de  la  respiration)  ne  sent  pas  suffisants  pour  poser  un 
diagnostic  ferme.  Pour  obtenir  des  statistiques  exactes,  il  faut  que 
lexamensoit  pratiqu6  par  des  medecins  spdcialistes  et  consiste  en 
la  rhinoscopie  posterieure  ou  le  toucher  digital. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Troubles  mentaux  li6s  h,  I’existence  de  lesions  chro- 
tiiques  durhiuo-pharynx,  par  Royet  et  Rousset. 

^  la  suite  d’accidents  syphilitiques  secondaires  du  rhino-pharynx, 
malade  a  pr4sent6  des  troubles  mentaux  importants  :  une  grande 
dliculte  fixer  I’attention,  un  retard  marqu6  de  I’apparition  des 
VJ'ages  de  memoire  et  de  toute  operation  intellectuelle,  un  etat 
anxi6t6  intense.  A  cela  se  sont  ajout^s  des  troubles  d61irants  et 
Plusieurs  tentatives  de  suicide.  Le  traitement  local  du  rhino-pharynx 
^  ait  disparaitre  tons  cos  symptbmes.  X.  Pasquier. 
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Sur  rinnervation  motrice  du  voile  du  palais,  par  G.  Gra- 

DENiGO  {Arch.  ital.  d'otol.,  I,  vol.  XVII,  1905). 

L’auteur  affirme  que  la  paralysie  du  voile  du  palais  accompagne 
larement  la  paralysie  faciale.  II  est  done  d’accord  avec  Lermdyez  et 
il  croit  que  la  theorie  classique  doit  etre  absolument  abandonnee ; 
on  doit  lui  substituer  I’opinion  de  Rethi  qui  a  dit  en  1903  que  le 
palais  mou  est  innerve  par  le  meme  nerf  qui  commande  les  mouve- 
ments  du  larynx,  e'est-k-dire  par  les  rameaux  pharynges  du  vague. 

T.  Mancioli  (de  Rome). 

Zona  occipito-cervical  bilateral  precede  d  une  angine 
aigue,  par  Bighelonne  {Revue  hehdom.  de  laryngol.,  17  fevrier 
1906). 

Le  zona  bilateral  est  rare :  I’auteur  vient  d’en  observer  un  cas, 
survenu  a  la  suite  d’une  angine  tres  legere.  Ce  zona  siegeait  sur  les 
territoires  des  branches  posterieures  de  la  troisieme  paire  cervicale 
sur  la  nuque,  lateralement  et  en  avant.  On  observa  des  vesicules  sur 
les  trajets  de  la  branche  cervicale  transverse,  de  la  branche  auricu- 
laire,  de  la  petite  masto'idienne  et  du  rameau  parotidien.  Rien  slir  le 
trajet  des  branches  sus-acromiales  et  sus-claviculaires.  La  marche 
de  I’eruption  ne  presenta  rien  de  particulier.  Guerison  en  12  jours. 

P.  PiLLEMENT  (de  Naucy). 

Gas  de  stomatite  et  d’amygdalite  k  spirochetes  et  ^ 
bacilles  de  Vincent,  par  W.-H.  Harwood  et  P.-N.  Pauton 
[Lancet,  17  fevrier  1906). 

La  majorite  des  cas  sont  survenus  chez  des  enfants  au-dessous  de 
sept  ans;  trois  cas  seulement  sont  survenus  chez  des  adultes.  Dans 
la  plupart  des  observations,  le  debut  de  la  maladie  a  ete  insidieux ; 

1  enfant  se  plaignait  seulement  de  ne  pouvoir  pas  manger  ou  de  souf- 
frir  de  la  gorge ;  parfois  cependant  on  a  constate  du  inal  de  tete,  la 
langue  sale,  un  etat  general  grave  et  un  mal  violent  de  la  gorge. 
Dans  tons  les  cas,l’haleine  etait  fetide.  L’abrasion  de  la  fausse  mem¬ 
brane  a  toujoup  ete  suivie  d’hemorragie  et  il  y  avait  une  ulceration 
profonde  des  tissus  sous-jacents,  comme  dans  la  diphterie  ou  Pan- 
gine  ulcero-membraneuse.  Les  ganglions  cervicaux  ont  6te  modere- 
meut  hypertrophies,  la  temperature  a  varie  de  38“  5  a  40“  et  est  tom- 
bee  a  la  normale  le  quatrieme  ou  cinquieme  jour.  Dans  quatre  cas, 
amyg  a  e  etait  le  siege  de  I’affection;  trois  de  ces  malades  ne 
presentaient  pas  de  dent  cariee.  Tons  les  quatre  ont  gueri  vite,  sans 
suppuiation  des  ganglions,  grace  a  des  lavages  antiseptiques. 

ans  es  sept  autres  cas,  le  siege  6tait  sur  la  muqueuse  de  la  joue 
et  des  gencives ;  le  diagnostic  hesitait  avec  une  stomatite  ulcereuse. 
Un  a  pu  isoler  le  spirochete  etle  bacille  fusiforme  de  Vincent  autour 
e  a  en  canee  et  dans  la  surface  n^crosee  de  la  muqueuse.  Ici 
aussi  les  ganglions  n’etaient  que  mod^rement  hypertrophies.  Dans 
®  lagnostic  a  ete  confirme  par  la  presence  dans  les 
secretions  de  la  Louche  ou  de  I’amygdale  de  Pun  ou  des  deux  micro- 
organismes  decrits  nar  Vincent. 
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Dans  10  des  cas  sur  11,  il  y  avail  les  deux  micro-oi-ganismes  ;  dans 
un  seal,  il  n’y  avail  que  le  bacille  fusiforme  accompagn4  d’aulres 
bacilles  longs  el  recoui-bds  ressemblanl  d’ailleurs  k  des  spirilles. 
Dans  deux  cas,  il  y  avail  d’aulres  bacilles  en  si  grande  quanlile  qu’il 
afalluun  examen  prolonge  pour  demonlrer  la  presence  des  deux 
bacilles  specifiques. 

Quels  sonl  les  rapporls  reciproques  de  ces  deux  microbrganismes? 
€e  nous  esl  difficile  d’y  repondre,  car,  d’apres  I’auleur,  on  ne  peul 
les  culliver.  Pourlanl  le  professeur  Vincenl  a  affirme  qu’on  peul  Ires 
jDien  les  culliver  dans  les  milieux  ordinaires.  L’auleur  a  employe 
sans  succesl’agar,  le  serum,  le  bouillon,  le  lail  el  I’eau  peplonisee, 
a  37®  el  k  42®,  selon  le  mode  aerobie  el  le  mode  anaerobie  ;  il  n’a  pu 
oblenir  que  la  pnllulalion  des  microbes  ordinaires  de  la  cavile  buc- 
cale.  Toutefois  ilresulle  de  ses  recherches  comparatives  avec  les  cas 
de  diphterieet  d’angines  qu’il  a  observes  que  la  maladie  de  Vincent 
esl  plus  frequente  a  Londres  qu’on  a  bien  voulu  le  dire. 

Saint-Glair  Thomson  (de  Londres). 

L’angine  de  Vincent,  par  Ellermann  {Hospitalstidende,  n®  6, 
7  fevrier  1906,  p.  186-187). 

L’auteur  declare  que  cette  affection  esl  rare  ;  il  n’en  a  vu  que  deux 
cas.  llles  rapporte  avec  quelques  details. 

L’angine  de  Vincent,  continue-t-il,  ressemble  pas  mal  a  la  diphte- 
rie.  En  effet,  elle  debute  de  fa^on  aigue  (fievre,  enduit  pharyngien, 
fetidite).  En  regie  generale,  la  fievre  torabe  vile,  mais  il  se  developpe 
des  ulcerations  qui  peuvent  durer  longtemps. 

On  pent  la  confondre  avec  la  syphilis  (d’ou  le  nom  frangais 
d’angine  chancriforme) ;  mais,  le  diagnostic  differentiel  esl  facile. 

Le  diagnostic  doit  etre  fail  microscopiquement  de  fagon  a  avoir 
le  bacille  fusiforme  (qui  existe  aussi  dans  la  diphterie  ou  il  cause 
sans  doute  la  fetidite  buccale)  ;  on  devra  done  avoir  recours,  en 
outre,  aux  cultures  (serum,  bouillon)  pour  differencier  I’angine  de 
Vincent  d’avec  la  diphterie. 

bans  34  cas  de  scarlatine,  I’auteur  a  trouve  de  fagon  presque 
oonstante  des  streptocoques,  sur  les  frottis  des  amygdales;  ce 
est  d’autant  plus  intdressant  que  souvent,  il  y  a  dans  la  scar- 
atine  des  uledrations  qu’on  pourrait  confondre  avec  celles 
de  I’angine  de  Vincent.  Menier  (de  Figeac). 

I^esection  temporaire  du  palais  pour  I’operation  des 
Q'bces  naso-pharyngiens,  par  le  Professeur  IL  Schlosser, 
d’Innsbruck  {Prager  mod.  Wochenschrifl,  1906,  n®  8), 

L  auteur  explique  le  ddveloppement  historique  de  I’opdratioii 
oepuis  Gussembaner  et  fait  remarquer  que  la  mdthode  buccale  origi- 
?  ,  qu’on  a  ddlaissde  est  de  nouveau  prise  en  consideration 
(oiethode  de  Partsch  et  Kocher)  pour  un  sarcome  de  I’emplacement 
^®®°'Pl‘aryngien  existaiit  depuis  dix  ans  chez  un  homme  de  43  ans, 
ohlossera  combind  la  mdthode  de  Partsch  (mobilisation  du  prolon- 
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gement  alveolaire  de  la  m&choire  superieure  et  raise  de  soupape  au 
fond  de  cette  m^choire  avec  I’ouverture  de  soupape laterale  dunezde 
V.  Brunschen.  Apres  extirpation  de  la  tumeur,  reduction  de  nez  etde 
la  raachoire  superieure,  consolidation  avec les  parties  molles  respec- 
tivement  par  des  fils  de  fer,  le  raalade  put,  au  bout  de  8  jours, 
raacher  de  la  nburriture  raolle.  Le  dix-huitierae  jour  la  raachoire 
superieure  etait  devenue  ferme ;  raais,  dans  des  cas  ulterieurs,  I’op^- 
rateur  voulut  entreprendre  le  sciage  transversal  de  la  raachoire 
superieure  un  peu  plus  haut  pour  obtenir  un  raeilleur  acces  au  ter¬ 
rain  d’operation.  Cette  operation  fut  entreprise  le  raalade  etant  assi^ 
raide,  ce  qui  suffit,  combine  avec  de  la  narcose  de  chloroforme  de 
morphine  pour  prevenir  I’aspiration  du  sang.  Imhofer  (de  Prague). 

Caacer-oro-pharynge  (Societe  de  chirurgie  de  Lyon,  13  juillet 

1905,  in  Lyon  medical,  8  octobre  1905). 

M.  Latarjet  presente  un  raalade  de  M.  Valias  opere  avec  hemire- 
section  prealable  du  maxillaire  inferieur,  en  employant  I’incision 
sus-hyo'idienne  et  respectant  rorifice  bucal.  Resultat  operaloire 
parfait ;  resultat  fonctionnel  satisfaisant.  Sargnon  (de  Lyon'. 

Phlegmon  sus-hyoldien  median  consecutif  k  la  discision 

amygdalienne,  par  Dubar  {Progr^s  medical,  3  f^vrier  1906). 

Dubar  rapporte  I’observation  d’une  femme,  qui  depuis  trois  ans  a 
eu  trois  abces  dans  la  gorge  et  vient  le  consulter  pour  un  nouveau 
mal  de  gorge  n’aboutissant  pas  a  la  suppuration.  Les  deux  aniyg- 
dales  sont  hypertrophiees,  cryptiques,  renfermant  des  masses 
caseeuses  fetides.  Apres  antisepsie  naso-bucco-pharyngienne,  la  dis- 
cison  des  amygdalesest  pratiquee,  la  quatrieme  seance  de  morcelle* 
ment  est  suivie  d’une  elevation  de  la  temperature,  la  bouche  rem- 
plie  de  mucosites  s’ouvre  difficilement,  le  cou  devieht  douloureux, 
augmente  de  volume,  pas  d’adenite  sous-maxillaire  ou  cervicale.  On 
vit  se  dovelopper  un  phlegmon  sus-hyoidien  sur  la  ligne  mediane 
que  I’lncision,  suivie  de  pansements  humides  et  de  drainage  guerit. 
La  localisation  de  cet  abces  ne  pent  s’expliquer  que  parde  puissantes 
anastomoses  entre  les  regions  lymphatiques,  car  les  ganglions  sons- 
angulo-maxillaires  de  Chassaignac  relevent  des  amygdales  palatines, 
e  es  ganglions  sous  maxillaires  medians  des  autres  regions  du  pha¬ 
rynx  et  de  1  amygdale  linguale.  A.  Pasquier. 


I’hemorragie  chirurgicale  de  I’amyg- 
aaie  palatine,  par  Constantin  [Ann.  Mal.  Or.,  n"  2  1906). 

raodes  d  exerese,  tendant  a  reduire  le  volume  des  amyg' 
dales  hypertrophiees  nemeta  I’abri  des  eventualites  hemorragiques 
■’  doit-on  etre  arme  d’une  instrumen- 

■  .  .  ....  ..jpides 


XTV'*  "r"'  compresseurs  k  les  pinces  speclales,  I’A.  pre 
mse  la  suture  serree  du  pLlier  anterieur  au  pilier  poslerieur. 
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combitiee  au  tamponnement  de  la  loge  ;  il  discute  ensuile  la  methode 
du  tamponnement  hemostastique  du  pharynx  rendue  plus  efiicace  par 
le  tube  larynge  de  son  maitre  Escat  dont  un  schema  termine  I’expose, 
Faivhe  (de  Poitiers-Luchon). 

Un  precede  d’ablation  radicale  de  I’amygdale,  par 

Fotiadi,  de  Constantinople  {Ann.  des  inal.  de  t'oreille,  1906,  n“  2). 
II  s’agit  d’une  pince  rappelant  celle  de  Suarez  de  Mendoza 
permettant,  sous  I’anesthesie  cocainique,  la  dissection  complete  de 
I’amygdale  suivant  un  precede  nouveau  dans  son  ensemble  et 
paraissant  applicable  a  tous  les  casou  s’impose  une  ablation  radicale. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 


V.  —  BOUCIIE 


Quelques  mots  sur  les  causes  des  affections  dentaires 
de  notre  epoque,  par  0.  Pnvoz  {Nordiskt  medicinskt  Arkiv., 
23decembre  1905,  p.  21). 

Avec  la  collaboration  d’instituteurs,  I’auteura  dresse  la  statistique 
de  I’etat  des  dents  de  500  6coliers  du  district  de  Laardal  (Norvege). 
Ces  examens  furent  faits  pendant  deux  annees  consecutives. 

II  pense  que  e’est  I’usagede  farine  contenant  du  son  qui  maintient 
les  dents  en  bon  etat  et  que  I’emploi  de  farine  fine  (pauvre  en  son  et 
en enveloppes  degrain)  contribue  a  causer  les  affections  dentaires*. 
Le  travail  contient  une  courbe  et  quelques  conseils  d’hygiene 
dentaire,  surtout  pour  les  enfants.  Menieu  (de  Figeac). 

Lithiase  du  canal  de  Warthon  cause  d’une  angine  de 
Ludwig,  pai'DE  Pena  {Rev.  niM.de  l'Uru(/iiay,  dec.  1905). 

C  est  une  histoire  Clinique  curieuse  que  celle  de  cet  homme  de 
trente  ans  qui  presenta  une  douleur  dans  la  region  sous-maxillaire 
gauche ;  cette  douleur  d’abord  Idgere  augmenta  progressivement, 
puis  s’accompagna  de  c^phalalgie,  de  malaise  general,  de  douleurs  a 
u  deglutition  et  5  la  phonation.  A  I’examen,  la  tumefaction  compre- 
**ait  toute  la  region  de  la  branchehorizontale  du  maxillaire  gauche  et 
sus-hyo’idienne  du  nieme  c&te;  cette  tumefaction  etait  dure  et  fluc- 
uante;  la  bouche  s’ouvrait  difficilement ;  la  rdgion  sublinguale  etait 
®  ematiee  et  la  muqueuse  etait  rouge  etenllammee.  Vers  le  frein  de 
^8  angue,  on  voyait  un  nodule  blanc  opalin  qui  se  detachait  tres  bien 
***'  a  muqueuse.  L’auteur,  avec  une  curette,  enleva  cette  concretion 

(jg  ****  b'a vail  que  j'ai  eu  I’occasion  de  lire  ilyasix  ouseptans,  R6se 

d’un^'  dcveloppe  la  m6me  id&e.  U  croit  de  plus  que  la  consommation 
favo  rassis  qui  fait  travailler  les  muscles  masticateurs, 

move**®"*'  “'*^8*  la  circulation  sanguine  des  regions  maxillaires,  est  un 
■yun  Pi’opliylactique  de  la  carie  dentaire. 
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qui  etait  situee  au  niveau  de  I’orifice  du  canal  de  Warthon,  d’ou 
s’ecoulerent  plus  de  10  grammes  d’un  liquide  purulent.  Une  amelio¬ 
ration  legere  s’en  suivit,  mais  I’etat  general  resta  precaire  et  I’etat 
local  presque  identique,  dememe  que  la  temperature  se  maintint  k 
38°.L’auteur  eut  alors  I’idee  d’explorer  le  canal  de  Warthon  avec  un 
stylet  et  il  tomba  sur  un  second  calcul  si  volumineux  (1  centimetre 
de  diametre)  que  Ton  dut  faire  une  incision  de  2  centimetres  sur  le 
plancher  de  la  bouche  pour  pouvoir  Tenlever,  Cette  intervention 
amena  une  amelioration  rapide,  et  la  guerison  fut  obtenue  gr&ce 
des  precautions  antiseptiques  eta  un  traitement  a  I’eau  oxygenee. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

De  I’operation  des  suppurations  chroniques  des  cavites 

de  la  m^Lchoire  superieure,  par  Otto  Piffe  (Prager  med. 

Wochenschrift,  1906,  n®  15). 

Apres  un  rapide  coup  d'oeil  en  arriere  jete  sur  les  I'esultats  peu 
favorables  obtenusa  la  cliniquede  Zaufal  avec  la  methode  de  Cooper 
et  de  Kuster  (Duault)  le  redacteur  decrit  les  precedes  indiques  pour 
I’operation  radicale  des  suppurations  des  cavites  de  la  machoire  par 
Caldwel-Luc,  Friederich,  Kutschmann  et  Denker,  il  decrit  ensuite 
six  cas  operes  d’apres  la  methode  de  Caldwel-Luc  avec  plastique 
de  la  muqueuse  d’apres  Bonnighaus,  avec  d'excellents  resultats 
et  il  recommande  ce  dernier  precede  dans  lequel  il  fait  ressortir 
comme  avantages  : 

1®  Cette  operation  facilite  une  vue  parfaite,  sur  les  cavites 
lesees,  pendant  I’operation. 

2®  Toute  retention  est  evitee  meme  pour  les  recidives  4ventuelles 
par  le  retablissement  d’une  communication  durable  et  large 
avec  la  cavit6  du  nez  par  le  canal  inferieur  du  nez. 

3®  Le  revetement  de  la  cavite  par  une  membrane  muqueuse  saine 
est  tres  favorise  par  la  plastique  d’apres  Bonnighaus,  et  la  guerison 
est  par  la  considerablement  abregee. 

4®  La  couture  de  la  coupui'e  ovale  empeche  les  desagrements 

une  communication  entre  et  les  cavites  de  la  machoire  superieure. 

**1  traitement  ulterieur  est  d’une  execution  facile  pour  le 
malade  et  apres  un  retrecissement  du  cornet  nasal  inferieur,  onpeut 
Zaufal  ^  inspection  par  les  entonnoirs  nasopharyngiens  de 
biHOFER  (de  Prague). 


VI.  —  SURDI-MUTITE 


sourds-muets,  par 

Panse  {Auh.  f.  Ohrenh.,  vol.  64,  p.  118,  1905). 

anatomo-pathologique  accompagn6e  de  nombreu 
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Premier  cas  :  oreille  gauche  :  Oreille  externe  et  moyenne 
normale  sauf  ankylose  osseuse  de  la  branche  posterieure  de  I’etrier 
avec  la  fenetre  ovale  ;  ramollissement  du  cartilage  stapedo  vesti- 
bulaire.  Canaux  demi-circulaires,  ampoules,  utricule  et  nerfs  corres- 
pondants,  de  meme  que  les  aqueducs,  normaux.  Limagon  k 
charpente  osseuse  normale  sans  pigment.  Membrane  de  Reissner 
affaissee  dans  sa  partie  basilaire.  Strie  vasculaire  peu  alteree.  Dans 
le  ligament  spiral  quelques  fentes.  Membrane  de  Corti  malfoi'inee, 
papille  basilaire  partout  degeneree,  piliers  pas  meme  conserves. 
Dans  le  ganglion  spiral  peu  de  cellules,  acoustique  degenei'e.  Endar- 
terite  obliterante  de  I’artere  cochleaire  dans  1  acoustique. 

Oreille  dr oite  :  Exsudat  entre  le  col  du  marteau  et  le  tympan. 
Ankylose  osseuse  de  la  branche  posterieure  de  I’etrier.  Vaisseaux 
sanguins  elargis  dans  la  fenetre  ovale,  de  meme  que  sur  le  promon- 
toire.  Ampoule  anterieure  et  externe  defigurees.  Epithelium  en 
d^generescence  collo'ide  ;  nerfs  atrophies.  Endarterite  de  I’artere 
vestibulaire.  Degenerescence  collo'ide  de  la  macule  de  I’utricule, 
dilatation  du  saccule  et  degenerescence  semblable  de  son  epithelium. 
Limagon  ;  os  normal  ;  rampes  elargies  ;  membrane  de  Reissner 
allongee  ;  strie  vasculaire  normale  ;  ligament  spiral  tres  vasculaire ; 
membrane  de  Corti  malformee  ;  organe  de  Corti  forme  d’une  faible 
saillie  de  cellules  atypiques.  Sillon  spiral  externe  et  interne  nor¬ 
maux.  Quelques  petits  ganglions  seulement  dans  le  canal  spiral. 

Deuxieme  cas.  —  Oreille  droite  :  Oreille  moyenne  et  partie  supe- 
rieure  normales.  Limagon  :  os  normal,  peu  de  vaisseaux,  membrane 
de  Reissner  effilee  dans  sa  partie  vestibulaire  et  basale,  manquant 
dans  le  milieu,  de  meme  qu’en  haut.  Membrane  de  Corti  manquant 
dans  sa  portion  effilee,  ailleurs  mal  formee.  Organe  de  Corti  con¬ 
serve  seulement  dans  le  milieu  et  en  han't  comme  une  colline  de 
cellules  atypiques  et  a  degenerescence  collo'ide.  Strie  vasculaire  tres 
pauvre  en  vaisseaux.  Cellules  du  ganglion  spiral  tres  rares  et  fibres 
nerveuses  degenerees. 

Oreille  gauche  :  Or.  moyenne  et  partie  superieure  normales. 
Membrane  de  Reissner  manquant  en  partie.  Membrane  de  Corti 
malformee,  mais  partout  presente.  Organe  de  Corti  consistant  seu¬ 
lement  en  un  tas  de  cellules  indistinctes.  Strie  vasculaire  a  degdne- 
fescence  collo'ide  et  sans  vaisseaux.  Cellules  ganglionnaires  spirales 
et  fibres  acoustiques  rares.  H6don  (de  Montpellier). 

deux  cas  de  surdi-mutite  congenitale  partielle, 

per  A.  Trifiletti  {Revue  hehdom.  de  laryngologie,  10  mars  1906). 

.  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  &g6e  de  24  ans, 
mtelligente,  possedant  un  reste  d’audition,  mais  n’ayant  d^veloppe 
fiue  faiblement  son  langage  parld.  Les  parents  et  son  entourage 
eyant  toujours  considdrde  comme  retardataire,  n’avaient  rien  fait 
pour  d^velopper  son  langage  proportionnellement  k  I’acuit^  auditive, 
ans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  enfant  atteint  de  surdi- 

“»t6  cong6nitale,  li6e  k  des  vegetations  adenoides.  L’ablation  de 
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ces  vegetations  fit  disparaitre  la  surdite,  mais,  par  centre,  I’amelio- 
ration  du  mutisme  ne  se  fit  que  tres  lentement.  ^ 

L’auteur  est  d’avis,  que  dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  de  surdi-mutite 
partielle  et  non  de  mutisme  psychique. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 


VII.  -  TBACIIEE,  CORPS  THYm'WE.OESOPH AGE 


tin  cas  de  goitre  accessoire  de  la  base  de  la  langue,  par 

U.  Quensel  [Nordiskt  medicinskt  Arkiv  ,  23  decembre  1903). 

La  malade,  kgee  de  30  ans.  avait  remarque  depuis  deux  mois  et 
demi  une  tumeur  de  la  base  de  la  langue  ;  elle  etait  molle  et  quel- 
que  peu  elastique.  Lecorps  thyroide  avait  des  dimensions  normales, 
Extirpation.  Guerison  sans  recidive. 

L’examen  histologique  montre  que  la  tumeur  a  la  structure  d’un 
goitre  ;  elle  est  s6par6e  de  la  muqueuse  et  de  la  musculature  de  la 
langue  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  pauvre  en  cel¬ 
lules. 

L’auteur  voit  dans  des  restes  du  canal  thyreo-glosse,  I’origine  des 
goitres  linguaux.  La  litterature  offre22  cas  de  ce  genre. 

Menier  (de  Figeac). 

Neoplasme  thyro'idien  grefife  sur  un  goitre  avec  hyper- 
thyrolsation,  par  Faisant  (Societe  des  sciences  medicates 
4  decembre  1903 ;  in  Lyon  medical,  24  decembre  1905). 

Homme  quarante-sept  ans ;  antecedents  goitreux  ;  goitre  gauche 
depuis  quinze  ans,  devenant  dur  depuis  deux  ans  avec  amaigrisse- 
ment  et  generalisation  du  c6te  droit.  Voix  affaiblie  betonale ;  larynx 
devi6  h  droite ;  deglutition  tres  difficile  ;  amaigrissement  extreme  ; 
bouff4es  de  chaleur,  exophtalmie,  tremblements,  tachycardie  entre 
100  et  120;  hyperthermie,  petits  ganglions  de  I’aisselle  et  du  creux 
sus-claviculaire.  Le  syndrome  de  Basedow  est  assez  frequent  dans 
les  cancers  thyroidiens ;  dix  cas  sur  quatre-vingt-trois  dans  la  these 
de  Carrel;  Lyon  1900).  Un  cas  de  Patel  dans  la  Gazette  des  hopi- 
taux,  1901.  Deux  theories  pour  expliquer  ces  faits  : 

P  **■  sympathique  par  la  tumeur  (these  de  Riche, 

2»  Hyperfonctionnement  glandulaire  (these  de  Carrel).  Cette  theo- 
rie  parait  plus  generate.  Elle  est  adoptee  par  M.  Poncet.  Comme 
intervention,  M.  Poneet  la  refuse  pour  ce  cas  particulier.  Parfois  il 
faut  faire  une  simple  mise  au  jour  du  corps  thyroide. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Syndrome  de  Basedow  chez  une  goitreuse  avec  tro- 
phoedeme,  par  Laignel-Lavastine  et  Paul  Thaon  (Soc.  de  Neu¬ 
rologic,  9  nov.  1903). 
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Une  jeuae  fille  de  24  ans,  goitreuse  familiale  avec  trophoedeme,  a 
la  suite  d’un  traumatisme  leger  du  cou  et  dune  emotion  vive,  fut 
brusquement  atteinte  du  syndrome  de  Basedow.  Les  diverses  glandes 
a  secretion  interne  de  cette  malade  presentaient  en  meme  temps 
une  alteration  telle  que  le  prouvent  les  pigmentations  cutanees,  la 
glycosurie  alimentaire,  une  elimination  polycyclique  du  bleu,  de 
I’amenorrhee.  A.  Pasquier. 

Suppuration  diffuse  dans  un  goitre  parenchymateux 
simulant  un  caacer,  par  Gilbert  Barling  {Birmingham 
ined.  Review,  nov.  1905). 

Un  homme  de  63  ans,  admis  a  I’hopitalle  16  septembre,  avait  pre¬ 
sente  neuf  ans  auparavant  une  petite  tumefaction  du  c6te  droit  du  , 
cou  qui  depuis  avait  grossi  treslentement;  depuisquelques  semaines, 
cette  tumefaction  avait  augmente  tres  rapidement  de  volume,  elle 
s’etendaitactuellement  depuis  4  centimetres  au-dessous  du  lobule  de 
I’oreille  jusqu’au  sternum,  ayant  deplace  la  trachee  qu’elle  avait 
refoule  a  gauche  et  ayant  refoule  egalement  le  muscle  sterno-mas- 
to'idien;  sa  base  n’6taitpas  mobile  et  la  peau  avait  forme  des  adhe- 
rences;  deplus, il  y  avait  de  nombreux  ganglions;  enfin  la  corde 
vocale  droite  ne  marchait  pas  et  on  pensait  a  un  cancer.  On  intervint 
le  25  septembre  par  une  incision  du  lobule  de  I’oreille  au  sternum  ; 
en detachant  les  adherences,  on  trouva  dii  pus;  on  extirpa  la  glande, 
ainsi  qu’un  de  ses  prolongements  rempli  de  pus  qui  s’etait  etendu 
derriere  la  trachee,  dans  le  mediastin  posterieur  et  on  evacua  en 
meme  temps  un  abces  du  mediastin.  La  partie  superieure  de  la  plaie 
fut  suturee  et  la  partie  inferieure  drainee  et  tamponnee.  La  guerison 
eut  lieu  dans  de  bonnes  conditions.  A  I’examen  microscopique,  on 
trouva  des  lesions  d’inflammation  aigue.  Point  interessant  k  noter,  le 
malade  avait  eu,  il  y  a  neuf  ans,  une  arthrite  suppuree  du  genou, 
toutes  deux  gueries  aujourd’hui.  Harold  Barwell  (de  Londres). 

La  radiographie  dans  le  goitre,  par  Ranzi  (Soc.  Impdrio- 
royale  des  m^decinsde  Vienne,  19  janvier  1906). 

Ranzi  a  pratique  une  sdrie  de  radiographies  chez  des  malades 
atteints  de  goitre ;  il  pense  que  cette  methode  facilite  beaucoup  le 
diagnostic  et  donne  d’importantes  indications  opdratoires,  parce  que 
a  trachee  esl  aper^ue  sur  les  cliches  comme  une  bande  sombre, 
deviee  ou  rdtrdcie  par  le  goitre.  A.  Pasquier. 

Goitre  parathyroldien,  par  Goms  (Soc.  beige  de  chirurgie,  25 
novembre  1905). 

Un  jeune  homme  de  22  ans  prdsentait  k  la  rdgion  mastoidienne 
®apdrieure  gauche  depuis  troisans  une  tumeur  lobulde  analogue  aux 
ganglions  de  la  leucdmie.  Une  incision  le  long  du  sterno-masto'idien 
acouvrit  une  tumeur  tres  adhdrente,  composde  de  trois  kystes  inde- 
Pcndants  qui  furent  extirpds. 

kystes  contenaient  un  liquide  verdklre,  collo’ide,  semblable  a 
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celui  des  kystes  thyroidiens,  et  I’enveloppe  se  composait  de  dcibris 
de  corps  thyro'ide  degenere.  II  s’agissait  done  de  goitre  parathyroi- 
dien,  tumeur  qui  n’est  pas  des  plus  communes  parmi  les  tumeurs  du 
cou  ’  A.  Pasquier. 

Tumeurs  du  cou  developpees  aux  depens  de  corps  thy- 
ro'ides  aberrants,  par  Reynier  et  L.  Cruveilhier  (Soc.  anato- 
mique,  29  decembre  1905). 

Une  femme  de  53  ans  presentait  depuis  vingt-septans  deux  tumeurs 
k  la  region  laterale  du  cou,  adherentes  au  plan  profond  et  indepen- 
dantes  du  corps  thyro'ide.  A  I’examen  histologique,  on  vit  qu’elles 
etaient  constituees  par  des  vesicules  analogues  aux  vesicules  thyro'i- 
diennes  contenant  de  nombreux  globules  rouges  et  des  monohu- 
cleaires  avec  granulations  pigmentaires.  Les  symptdmes  basedo- 
wiens  et  les  phenomenes  nerveux  qui  ont  suivi  I’operation  per- 
mettent  de  diagnostiquer  des  adenomes  profonds,  ayant  pour  siege 
des  corps  thyro'ides  aberrants.  A.  Pasquier. 

Les  arcs  branchiaux  au  point  de  vue  Clinique,  par  P. 

Tikhov  [Archives  russes  de  Chirurgie),  1905,  fascicule  II. 

A  propos  d’un  cas  que  I’auteur  eut  a  operer  a  I’hopital  de  Tonsk 
et  d’une  piece  pathologique  conservee  qu’il  possede,  etude  des  cas 
qui  se  trouvent  dans  la  litterature  se  rapportant  a  ce  sujet. 

M.  de  Kervily. 


Contribution  ^  I’etude  de  la  pathogenie  des  kystes 
Sereux  du  cou,  par  J.  Brocckaert  [Presse  otologique  Beige, 
n»  12-1905). 

Un  enfant  kge  de  quinze  jours  et  porteur  d'une  tumeur  qui  occupe 
toute  la  region  antero-laterale  du  cou  est  presente  k  I’auteur.  C’est 
une  tumeur  lobulee  avec  un  prolongement  intrathoracique ;  la  ponc- 
tion  exploratrice  ramene  un  liquide  sereux.  II  s'agit  done  d’un  kyste 
sereux  congenital.  Une  operation  heureuse  delivra  I’enfant  de  sa 
tumeur. 


Examen  anatomo-pathologique ; 

Tumeurs  comprenant  plusieurs  loges ;  les  cavites  sont  tapissees 
d  im  epithelium  pavimenteux  stratifie. 

Pathogenie.  L’auteur  ramene  la  tumeur  k  la  categorie  des  kystes 
branchiaux.  De  Stella  (de  Gand). 


Sur  imcas  de  kyste  du  canal  thyroglosse,  par  John  Kyle. 
d  Indianapolis  [Laryngoscope,  novembre  1905). 

Femme  de  -*2  ans,  porteuse  depuis  quatre  ans  d’une  tumefaction 
doulourense  an  niveau  de  la  membrane  thyro-hyo'idienne.  Par 
moments  expulsion  d  un  liquide  spumeux,  comme  si  le  contenu  d’un 
kyste  yenait  se  deverser  dansle  pharynx.  Apres  trois  ans,  la  tumeur 
fut  mcisee ;  dans  la  suite,  eUe  se  reproduisit  pour  se  vider  par  periodes 
irreguneres.  ^ 
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Corps  etranger  (^pingle  de  nourrice)  de  I’entree  de 
I’oBSophage  enleve  au  moyen  de  I’oesophagoscopie, 

par  Moure  (Gazette  hebdomadaire  des  sciences  mAdicales  4  mars 
1906). 

11  s’agit  d’une  femme  4gee  de  cinquante  ans  ayant  avale  un  corps 
metallique  en  mangeant  h&tivement  sa  soupe.  Du  cote  du  larynx,  on 
trouve  toute  une  infiltration  de  toute  la  region  arytenoidienne,  des 
deux  bandes  ventriculaires  et  de  I’entree  de  I’cesophage.  Les  mou- 
vements  de  deglutition  sont  excessivement  douloureux. 

La  radiographie  montre  a  I’entree  du  larynx  et  de  I’oesophage  une 
epingle  de  nourrice,  ouverte,  la  pointe  dirigee  vers  le  haut.  A 
I’oesophagoscopie  on  aper^oit  la  tete  de  I’epingle  munie  de  son 
encoche.  Elle  est  saisie  avec  la  pince  griffe  et  extraite  avee  le  tube. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

A  propos  de  corps  etrangers  arretes  dans  I’cesophage, 

par  Blondiau  (Presse  otolaryngologique  beige,  no  .3,  1906). 
L’auteur  nous  signale  trois  cas  de  corps  etranger  arretes  dans 
I’oesophage  qui  purent  etre  (deux  foisun  dentier)  refoules  dans  I’es- 
tomac,  une  fois  extrait  k  la  pince  (une  piece  de  monnaie)  apres  une 
seconde  tentative  malheureuse  par  le  panier  de  Graefe,  enfin  un  os 
pointu  chez  une  jeune  fillerefusant  I’intervention;  elle  mourut  subi- 
temeiit  k  la  suite  de  la  perforation  de  I’aorte.  A  ce  propos,  I’auteur 
vante  beaucoup  I’extraction  des  corps  etrangers  de  I’cesophage  par 
les  voies  naturelles,  surtout  au  moyen  du  panier  de  Graefe.  Nous 
sommes  de  son  avis  quant  k  I’interyention  par  les  voies  naturelles. 
Maisje  me  demande  pourquoi  Blondiau  ne  parle  plus  de  I’cesopha- 
goscopie  directe  avec  les  tubes  de  Killian  et  I'extraction  des  corps 
etrangers  si  simple  sous  le  contrOle  de  la  vue.  C’est  le  seul  pi'ocede 
qui  n’est  ni  aveugle  ni  dangereux,  infiniment  superieurk  lam^thode 
du  refoulement  et  au  panier  de  Graefe  dont  je  suis  loin  d’etre 
enthousiaste.  De  Stella  (de  Gand). 

Discussion  sur  le  traitement  des  corps  etrangers  de 
I’cesophage,  par  B^rard  (Soci(5t6  de  chirurgie  de  Lyon,  in  Lyon 
mddical,  14  mai  1905). 

M.  Berard,  k  propos  de  la  communication  de  M.  Ecot  el  des  pro- 
Icstations  de  M.  le  Pr.  Kirmisson,  fait  une  nouvelle  communication. 
L  auteur  recommande  : 

1®  Dans  les  48  premieres  heures,  I’expectation  attentive  avec 
administration  debouillie  ^paisse  etde  pur6e,  ce  qui  reussit  souvent; 
vomitifs  sont  contre-indiquds; 

_■  2“  Quand  ces  moyens  ont  6cboud  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
*  ue  faut  pas  temporiser.  L’exploralion  oesophagienne  avec  les  sondes 
^  les  Sponges  est  inutile,  sinon  dangereuse,  ou  tout  au  moins  elles 
oivent  etre  maniacs  prudemment. 

Le  refoulement  est  admissible  pour  les  bols  alimentaires  trop  volu- 
®**ueux  avails  gloutonnement.  La  radioscopie  et  roesophagoscopia 
^rch.  de  Laryngol.,  1906.  N“  3. 
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se  trouvent  parfois  en  defaut.  Un  cas  recent  de  M.  Garel  opere  d’ur- 
gence  par  cesophagotomie. 

L’oesophagoscopie  est  evidemment  urie  methode  qui  rendra  de 
grands  services,  mais  son  emploi  n’est  pas  toujour;S  commode  et 
I’oesophage  est  parfois  trop  abime  pour  I’autoriser. 

La  gastrotomie,  I’oesophagotomie  externe  sont  utiles. 

L’oesophagotomie  transmediatine  n’est  pas  encore  entree  dans  le 
domaine  pratique. 

L’cesophagoscopie  comjDinee  a  I’cesophagotomie  externe,  ainsi  que 
I’auteur  le  conseille  avec  M.  Garel,  semble  tres  utile. 

L’extraction  paries  voies naturelles  a  la  pince,  surtout  avec  le  der¬ 
nier  modMe  de  Collin,  est  utile. 

Lepanier  dedeGraeffcomptepeu  de  defenseurs  actuels.  Le  crochet 
de  Kii'misson  serait  d’un  emploi  plus  rationnel.  L’auteur  rappelle 
qu’il  a  pratique  dix  foisl’oesophagotomie  externe  avec  une  seule  mort. 

II  sectionne  I’cesophage  au  catgut. 

M.  Vincent,  tout  en  recommandant  I’oesophagotomie,  rappeUe 
I’utilitd  parfois  de  I’extraction  manuelle  (un  cas  d’ablation  de  ron- 
delle  de  saucisson),  de  I’expectation  pour  les  corps  pointus,  qui 
cheminent  naturellement.  11  emploie  pour  le  diagnostic  une  sonde 
plombde;  il  utilise  avec  succes  le  panier  de  de  Graeff  pour  les  sous, 
mddailles  et  les  corps  ronds.  Sargnon  (de  Lyon). 


Discussion  sur  les  corps  etrangers  de  roesophage,  par 

Tixfer.  (Societd  de  chirurgie  de  Lyon,  in  Lyon  medical,  28  rnai 

1905). 

M.  Tixier  relate  un  cas  d’ablation  facile  d’une  piece  de  50  centimes 
avec  le  panier  de  de  Graeff  aprescocainisation  du  voile  du  palais.  La 
radiographic  avait  ete  positive.  L’accident  datait  d’une  heureapeine. 

L  auteur  recommande  I’extraction  par  les  voies  naturelles  pour  les 
corps  mousses,  pieces  de  monnaie,tres  recemnient  avales,  et  I’oeso- 
phagotomie  dans  les  autres  cas. 

M.  Destot  constate  que  depuis  la  radiographie  le  nombre  des  cas 
diagnostiques  de  corps  etrangers  de  I’oesophage  a  beaucoup  aug- 
mente;  quand  le  corps  etranger  est  tres  petit  (aiguilles,  epingle)  il 
ec  appe parfois;  le  systeme  stylo-hvo'idien,  tres  developpe  chez  cer¬ 
tains  sujets,  peut  aussi  induire  en  eVreur. 

ombre  portee  parun  goitre  peut  gener.  Rest  bon  dans  ce  cas-li 
aire  ava  er  une  phte  de  bismuth.  Void  une  liste  de  corps  etran¬ 
gers  vus  par  I’auteur  : 


pietd,  aiguilles 
«‘ochetsa  boutons  de  gants,  bouton 
Rerratri  'V^'^  billes,  den 

un  milde  verre. 

il  ne  reste  plus 

M.  Ecot  formule  les  conclusions  suivantes  : 

1  Bol  ahmentaire  mousse  donnant  lieu  h  des  signes  fonctionueb 
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graves  :  propulsion  prudente  si  elle  est  possible  et  I’obstacle  situe 
plut6t  bas;  vomissement  favorisd  par  la  cocaine  on  I’introduction  des 
dbigts  (je  dis  vomissement  et  non  pas  vomitif) ;  intervention  opera- 
toire  si  leS  accidents  continuent  sans  expulsion  plus  ou  moins  natu- 
relle  de  I’obstacle  oesophagien. 

2»  Pieces  de  monnaie ;  avant  tout  signe  d’infection,  emploi  d’un 
panier  de  de  Graeffe  de  dimensions  variant  avec  Page  du  sujet  (Vin-r 
cent)  et  manie  chirurgicalement,  ou  mieux  du  crochet  de  Kirmis- 
son. 

Desqu’ilya  un  signe  d’infectio.i,  operer.  Si  Ton  croit  I’exploration 
ndcessaire  (r61e  moral  possible,  etc.),  user  seulement  d’une  sonde 
oirethrale  h  mandrin  de  plomb  chez  les  enfants  (Vincent)  ou  d’une 
sonde  oesophagienne  en  caoutchouc  rouge  avec  mandrin  de  plomh; 
chez  les  adultes  (Gangolphe)  et  toujours  tres  prudemment. 

'  3®  Corps  etrangers,gros,  irreguliers  de  forme,  dangereux  pour  la 
muqueuse  de  par  les  asperites  avec  signes  fonctionnels;  operer 
immddiatement ;  ne  jamais  faire  de  tentatives  d’extraction,  ni  de 
propulsion;  las  de  signes  fonctionnels  serieux;  attendre,  ordonne 
des  purees  alimentaires,  faire  relever  soigneusement  les  tempera¬ 
tures  rectales,  agir  au  moindre  signe  d’infection  ou  de  gene  fonction- 
nelle  ulterieure. 

4®  Corps  etranger  petit,  irregulier,  de  forme  pointue,  sans 
trouble fonctionnel  vital:  attendre, ne  pas  faire  d’exploration, alimen¬ 
tation  liquide,  mise  en  observation,  releve  des  temperatures  fait 
avec  soins,etc..  Apparition  de  signes  fonctionnels  nets  ou  d’une  indi¬ 
cation  vitale  quelconque  :  operer  aussitbt  pour  tenter  I’extraction,  et 
obtenir  au  moins  le  drainage  au  voisinage  des  lesions  cesophagiennes 
OU  para-oesophagiennes. 

M.  Berard  declare  qu’iln’est  pas  partisan  de  I’expectation  dans  les 
cas  de  corps  etrangers  anguleux .  La  douleur  est  un  signe  souvent 
insulTisant  d’ulcere  oesophagien. 

Vincent,  dans  un  cas  tres  recent,  a  obtenu  le  glissement  d  un 
l^ol  alimentaire  dur,  en  faisant  avaler  beaucoup  de  beurre.  II  trouve 
les  conclusions  de  M.  Escat  tres  rationnelles. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Trois  cas  interessants  de  corps  etrangers  de 
Pnage,  par  Gauel  (Soctd^d  des  sciences  medicates,  Sjuillet  190o, 
in  Lyon  mMical,  13  aout  1903). 

La  question  est  actuellement  tres  h  I’ordre  du  jour  a  Paris  et  a  Lyon 
a  cause  de  I’emploi  de  plus  en  plus  frequent  de  I’ocsophagoscopie.. 

A.  est  hostile  5  I’emploi  des  paniers,  des  crochets,  instruments 
®veugies  et  parfois  dangereux. 

1- emploi  prudent  de  la  pince  est  utile.  Le  refoulement  et  1  attente 
®  la  descente  spontande  du  corps  stranger  peuvent  rendre  des 
ervices,  bien  (jue  certains  auteurs,  coinme  Terrier,  Berard,  con- 
inent  d’op^rer  a  froid  et  de  ne  pas  attendre  pour  pratiquer  1  ceso- 

P^agotomie. 
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L'auteur  signale  deux  cas  ou  la  temporisation  a  permis  la  gu^rison 
sans  operation  sanglante. 

1"  cas.  Fillette  de  trois  ans  et  demi  ayant  aval4  une  piece  de 
cinq  centimes  depuis  vingt  jours.  Deglutition  tres  gen’ee,  amai- 
grissement.  La  radioscopie  montre  le  sou  fixe  k  la  partie  superieure 
de  I’oesophage,  vers  la  septieme  vertebre  cervical  e,  en  position  trans- 
versale.  On  decide  I’oesophagoscopie  ;  I’anesthesie  au  chlorure 
d’etlyle  ;  avant  de  placer  le  tube,  emploi  de  I’abaisse-langue  de 
Kirstein  et  ablation  immediate  du  sou  ^  la  pince  cesophagienne. 
Guerison  rapide. 

2®  cas.  Femme  de  vingt-sept  ans  ayant  avaie  depuis  quatre  jours 
un  os  de  lapin  fixe  dans  la  partie  supdrieure  de  I’oesophage.  Un 
medecin  avait  essaye  sans  succes  deux  extractions  avec  le  panier  de 
de  Graefe.  Radioscopie  negative  ;  mucosites  en  arriere  du  larynx, 
empatenient  k  gauche.  L’exploration  avec  le  tube-spatule  de  Killian 
montre  une  muqueuse  pharyngde  saignant  facilement.  Exploration 
de  I’cesophage  avec  une  tige  porte-coton  (cocaine-adrenaline)  k  cour- 
bure  cesophagienne  ;  elle  estarretee  kgauche  et,  k  la  troisieme  tenta¬ 
tive  de  mobilisation,  la  malade  crache  une  lamelle  osseuse  bords 
coupants  ayant  vingt-sept  millimetres  de  long  et  sept  de  large  ;  39® 
pendant  trois  jours  ;  guerison  au  bout  de  huit  jours. 

L’A.  ajoute  que  dans  ce  cas  il  songeait  faire  I’oesophagotomie. 

3®  cas.  Enfant  qumze  ans.  Retrecissement  cicatriciel  de  I’oeso- 
pbage  au  niveau  du  cardia  (brulure  par  la  potasse) ;  gudrison  appa- 
rente  par  la  dilatation.  Un  jour  il  avaie  un  noyau  de  cerise  qui  s’ar- 
rete  au  niveau  du  cardia.  Le  malade  est  amend  trois  jours  apres. 
Essai  infructueux  d’oesophagoscopie  ;  deux  jours  apres,  nouvelle  ten¬ 
tative  apres  avoir  passd  une  bougie  plombee  n®  17.  Un  tube  de  Kil¬ 
lian  de  10  millimetres  de  diametre  penetre  jusqu'a  vingt-six  centi¬ 
metres  ;  il  est  arrete  par  le  rdtrecissement  cicatriciel.  Un  tube  plus 
petit  est  dgalement  arrete  ;  on  ne  va  pas  plus  loin  et  le  malade 
crache  un  noyau  de  cerise  de  sept  millimetres  et  demi  sur  treize. 
Guerison. 


11  s  agissait  d’un  enfant  qui  ne  pouvait  meme  pas  boire  une  goutte 
dehquide.  r  ^ 

propos,  une  longue  discussion  s’engage  (voir  Lyon  medical, 
19  octobre  1905).  s  s  V  y 

-...'ll  signale  un  cas  analogue.  Il  s’agit  d  une  femme  ayant 

nhao-«^”  entier  reste  dans  I’cesophage.  Avant  de  faire  faire  I’oeso- 
T  ^  I’extraction  a  la  pince  apres 

Girel  u  pharynx.  Insucces.  La  malade  est  envoyde  ^ 

dans  i’oesophlge.  ‘^^Placd  par  les  manoeuvres,  n’dtait  plus 

mie  l’«sophagoscopie  de  prdfdrence  k  I’oesophagoto¬ 

mie,  qm  donne  encore  10  0/0  de  morts. 

avec  M  conclusions  qu’il  a  precddemment  exprimdes 

chacune  des  “°‘'^'^™cnt  I’oesophagotomie,  et  reprenant  une  a  une 
chacune  des  observations  citdes,  il  ddclare  qu’il  n’aurait  pasagi 
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autrement  que  les  auteurs,  quitte  k  faire  I’sesophagotomie  en  cas 
d’insucces.  II  signale  le  cas  d’une  femme  qui,  ayant  avale  depuis 
deux  jours  un  dentier  de  deux  dents  avec  les  crochets  aigus  en  pla- 
tine  fut  gavee  et  rendit  son  dentier  le  surlendemain  sans  douleur.  I] 
conclut  que  I’oesophagotomie  aura  encore  la  part  belle  tant  que 
I’cesophagoscopie  ne  sera  pas  sorti  de  la  pratique  des  rares  spdcia- 
listes  qui  jusqu’h  present  ont  appris  k  s’en  servir. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Les  stenoses  congenitales  de  I’cesophage,  par  S.  Lindqvist 

[Upsala  Lakareforeningnes  forhand.,  tome  X,  p.  322-330). 

Le  malade  a  vingt  et  un  ans  ;  depuis  son  enfance  il  est  atteint  de 
dysphagie  et  n’a  pu  que  difficilement  senourrir  ;  pas  de  syphilis,  pas 
de  brulures  par  caustiques,  pas  de  modifications  pathologiques  de 
I’oesophage.  Le  malade  est  tres  en  retard  dans  son  evolution,  surtout 
au  point  de  vue  genital  ;  on  dirait  un  garQonnet  de  dix  a  douze  ans. 

Pharynx  etroit,  aplati  d’avant  en  arriere.  Une  sonde  rencontre  un 
obstacle  a  quinze  centimetres  de  I’arcade  dentaire.  Une  sonde  du 
calibre  de  cinq  millimetres  franchit  difficilement  I’endroit  stenose. 
Le  malade  ne  pent  avaler  les  solides  qu’avec  beaucoup  de  peine, 
encore  faut-il  qu’ils  soient  bien  divises. 

Au  bout  d’une  semaine  de  catheterisme  quotidien,  on  put  arriver  a 
passer  une  sonde  de  un  centimetre  de  diametre.  L’alimentation  solid© 
est  beaucoup  plus  facile. 

L’auteur  passe  en  revue  les  cas  de  stenose  congenitale  de  I’oeso- 
phage  connus  jusqu’k  ce  jour.  Menier  (de  Figeac) 

R6trecissement  cicatriciel  infranchissable  de  I’ceso- 

phage  gueri  k  I’aide  de  I’cesophagoscope,  par  Sencert. 

Rev.  m4d.  del' Est,  ISjanvier  1906). 

Un  homme  ayant  avald  un  verre  de  potasse  caustique,  determine 
ainsi  une  brulure  de  I’oesophage  suivie  de  retrecissement.  Le  retre- 
cissement  cicatriciel  devint  assez  intense  pourempecher  le  passage 
fie  lout  aliment  et  meme  du  liquide.  Le  catheterisme  de  I’cesophage 
®st  essay©  en  vain,  il  est  arrete  a  27  centimetres  des  arcades  den- 
taires.  La  dilatation  electrolytique  est  impossible,  un  conducteur  ne 
pouvant  passer. 

On  pratique  une  gastroslomie  pour  alimenter  le  malade,  puis  a 
1  aide  de  I’oesophagoscope,  on  examine  le  retrecissement,  une  fine 
bougie  introduite  est  arret6e  e  2  centimetres.  A  la  deuxieme  seance 
fi  ®sophagoscopie,  oh  parvient  faire  passer  une  bougie,  puis  une 
olive  de  3  millimetres  jusque  dans  I’estomac.  Les  seances  de  dilata- 
boRs  sont  conlinuees  chaque  jour  et  le  malade  quelque  temps  apres 
pout  manger  et  boire  sans  trop  de  difficulte.  A.  Pasqoier. 
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VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


L’isoforme  dans  les  pansements  de  cure  radicals  de 
I’otorrhee,  par  Heine  de  Berlin.  Travail  de  la  clinique  du  P>^ 
Lucos  iZeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  LI  vol.,  t.  II,  janvier  1906). 

Ce  produit,  lance  sous  la  firme  «  Meister,  Lucius  et  Briining  », 
s’est  montre  dans  plusieurs  cas  operes  k  la  clinique,  tres  superieur 
aux  anliseptiques  precedemment  employes  pour  empecher  le  deve- 
loppemenl  des  granulations,  diminuer  la  secretion  de  la  plaie, 
empecher  la  transformation  purulente  de  ces  memes  secretions  et 
lifter  I’epidermisation.  Pour  les  pansements  un  melange  de  ce  pro- 
duit  avec  parties  egales  de  phosphate  de  chaux  et  de  glycerine,  est 
incorpore  dans  de  la  gaze  dans  les  proportions  de  10,  3  et  1  ®/o.  La 
premiere  est  quelque  peu  irritante  :  c’est  la  gaze  a  3  “/o  qui  servira 
dans  les  pansements  ordinaires. 

Grace  son  emploi,  il  est  presque  toujours  possible  de  pratiquer 
la  suture  retro-auriculaire  immediate,  et  de  faire  tous  les  pansements 
par  le  conduit.  Delobel  (de  Lille). 

Sur  I’emploi  de  la  thiosinamine  et  de  la  flbrolysine  en 
otologie  et  rhinologie,  par  L.  Hirschland  {Arch.  f.  Ohrenh., 
vol.  64,  p.  107,  1905). 

Bien  que  Sinclair  Tousey,  a  la  meme  epoque  que  Hans  v.  Hebra, 
ait  employe  la  thiosinamine  et  que  depuis,  dans  son  second  memoire 
{New-York  med.  Journ.,  6  nov.  1897),  il  ait  decrit  un  cas  de  surdite 
notablement  am^liore  par  le  traitement  k  la  thiosinamine,  ce  medi¬ 
cament  n’a  6te  que  peu  employe  par  les  otologistes  et  rhinologistes. 
M.  Sugar  parait  etre  le  seul  qui,  en  1904,  ait  traits  par  la  thiosina¬ 
mine  I’otite  moyenne  chronique  catarrhale  (voyez  analyse  de  ce  tra¬ 
vail  dans  ces  Arhives,  1905,  n»  5,  p.  670L  Cela  doit  tenir  a  la  difficult^ 
de  1  emploi  du  medicament.  La  thiosinamine  est  en  effet  insoluble 
dans  I’eau ;  elle  ne  Test  que  dans  I'alcool  on  I’eau  glycerinee,  et  ces 
solutions  causent  de  la  douleur  en  injection.  L’ideal  sera  it  que  la 
substance  fut  soluble  dans  I’eau  et  bien  supportee  par  les  patients. 
Or,  Mendel  vient  de  faire  connaitre  sous  le  nom  de  flbrolysine  une 
nouvelle  preparation  de  thiosinamine  qui  realise  ces  desiderata.  C’est 
un  sel  double  de  thiosinamine  et  salicylate  de  soude  se  presentant 
sous  I’aspect  d’une  poudre  cristalline  blanche  facilement  soluble 
ans  leau.  Comme  elle  se  decompose  a  I’air  et  a  la  lumiere,  le  com¬ 
merce  livre  les  solutions  loutes  faites  en  ampoules  de  verre  brun 
scellees,  chauffees  a  I’autoclave  pendant  une  heure  a  H5“,  ce  qui 
garantit  leur  sterilite.  Chaque  ampoule  contient  2,3  c.cm.  d’une 
solution  de  flbrolysine  a  1,5  sur  8,5  d’eau ;  le  contenu  de  chaque 
ampoule  correspond  a  0,2  de  thiosinamine. 

Mendel  a  experimente  cette  solution  sur  un  tres  grand  nombre  de 
malades  en  injections  sous-cutanees,  intra-musculaires  et  intra- 
vemeuses.  Les  premieres  sont  preferables,  car  elles  ne  causent  pas 


<]e  douleur  et  sont  rdsorbees  rapidement;  les  injections  intra-vei- 
neuses  doivent  etre  rdservdes  aux  cas  ou  il  faut  agir  avec  prompti¬ 
tude,  car  elles  peuvent  occasionner  des  thrombus  dans  des  veines  de 
^etit  calibre.  Par  ingestion,  la  substance  serait  inefficace,  d’apres 
Mendel;  mais  Hii'schland  dit  avoir  obtenu,  meme  de  cette  fagon  des 
effets  curatifs  appreciates  (entre  autres diminution  de  volume  dune' 
grosse  tumeur  ganglionnaire  du  cou). 

Cette  preparation  de  Mendel  est  superieure  aux  autres  solutions 
de  thiosinamine,  non  seulement  parce  qu’elle  est  plus  maniable, 
mais  aussi  a  cause  de  la  certitude  de  son  dosage  et  de  son  action. 
L’addition  d'acide  salicylique  ne  I’amoindrit  aucunement  et  n’a  jamais 
cause  de  troubles  de  Pouie. 

L’auteur  a  experimente  la  thiosinamine  dans  divers  cas  de  surdite 
chronique  (immobiiite  de  la  chaine  des  osselets  et  du  tympan,  epais- 
sissements  et  iV  traction  du  tympan,  indurations  consecutives  des 
suppurations  chroniques,  retrecissements  lubaires,  etc.)  ou  les 
autres  moyens  therapeutiques  usuels  avaient  echoue.  II  ne  considere 
pas  ce  medicament  comme  possedant  un  pouvoir  curatif,  au  sens 
propre  du  mot,  mais  il  lui  doit  cependant  un  certain  nombre  d’am4- 
liorations  de  Pouie  incontestables.  11  a  en  outre  employe  avec  avan- 
tage  la  thiosinamine  centre  Phypertrophie  des  amygdales  et  ^ans 
certains  cas  d’ozene,  concuremment  avec  le  massage  de  la  muqubuse 
et  les  injections  interstitielles  de  paraffine.  Hedon  (de  Montpellier). 

Le  massage  des  muqueuses  dans  quelques  maladies 

de  I’Oreille,  par  Chr.  Bergh  (Norsk  magazin  for  Laegevidens- 

kaben,  Christiania,  decembre  1905,  p.  1259-1280). 

L’auteur  propose  le  massage  de  la  muqueuse  du  nez,  de  la  cavite 
vetronasale,  du  pharynx  et  de  la  trompe. 

Il  a  ressenti  lui-meme  les  bons  efTets  de  ce  traitement  et  vitdis- 
paraitre  les  boui'donnements  en  meme  temps  que  son  acuite  audi¬ 
tive  doubla  it. 

Le  catarrhe  simple  chronique  de  la  trompe  et  de  Poreille  moyenne 
dont  la  cause  principale  est  un  etat  catarrhal  du  nez  et  du  naso-pha- 
•■ynx,  benbficie  beaucoup  de  ces  massages.  Or,  on  neglige  trop  ce 
dernier  etat  catarrhal  qui  est  le  substratum  de  Paffection.  Le  mas¬ 
sage  diminue  le  catarrhe  de  Poreille,  fait  disparaitre  Phyperhemie 
et  le  gonflemeut  de  la  muqueuse,  facilite  la  resorption  et  la  regene¬ 
ration. 

L  auteur  aurait  vu  aussi  des  succes  dans  des  cas:  d’affections  laby- 
iinthiques,  dont  deux  cas  de  sclbrose.  Un  cas  d’otite  interne  avec 
anesthbsie  du  nerf  acoustique  fut  aussi  grandement  anieliore. 

Bergh*  n’indique  pas  le  procbdb  qu’il  emploie,  il  secontente  de 
direqu'iiasuiviia  mbthode  de  K.  Laker  (i)ie  Heilerfolge  der  inneren 
^^hieimhautmassage  Graz,  1892)  et  qu’il  massait  son  naso-pha- 
‘ynx  et  son  pharynx  k  Paide  du  doigt. 

.  B  est  certain  que  les  raisons  physiologiques  que  donne  1  auteur, 
J«stifient  ce  mode  de  traitement  et  qu’il  n’y  a  aucune  raison  sbneuse 
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de  rejeteren  specialite  I’emploi  de  ce  moyen  physique.  On  esf  done 
autorise  a  s’en  servir  d’abord  parce  qu’il  est  sans  danger  et  ensuite 
parce  que  selon  le  mot  de  von  Leyden  par  lequel  I’auteur  termine 
son  article  «  la  medecine  actuelle  ne  connait  d’autres  principes  dans, 
le  choix  de  ses  adjuvants  que  le  benMce  etle  secours  qu’ils  peuvent 
apporter  aux  malades.  »  Menier  (de  Figeac). 

Le  traitement  par  aspiration  dans  les  suppurations 

du  nez,  par  Sondermann  [Milnch.  med.  Wochenschrift,  n®  30, 1903). 

L’auteur  s’occupedes  suppurations  nasales  des  enfants  et  de  leur 
traitement. 

Ges  affections  ne  sont  pas  graves,  mais  opini^tres  et  amepent  la 
durete  d’ou'ie,  la  gene  pour  teter,  des  catarrhes  secondaires  des 
voies  respiratoires,  des  troubles  du  sommeil  et  de  I’appdtit. 

Malgre  tous  les  traitements,  les  resultats  sont  pen  mar¬ 
ques.  L’auteur  croit  done  avoir  le  droit  d’essayer  une  nouvelle 
methode. 

Voici  en  quoi  elle  consiste  :  fermer  le  nez  avec  un  masque  de 
faQon  a  empecher  I’acces  de  I’air,  introduire  une  canule  dans  le  nez, 
faire  prononcer  une  voyelle  (i  de  preference)  ou  faire  executer  une 
deglutition ;  on  aspire  I’air  du  nez  sans  que  celui  de  la  bouche  et 
du  pharynx  soit  aspire.  On  pent  pour  les  jeunes  enfants  profiter  du 
moment  ou  ils  orient. 

L’aspiration  enleve  le  pus,  le  mucus  et  souleve  un  peu  la 
muqueuse,  qui  au  bout  de  quelque  temps  diminue  de  volume. 
Etant  donnee  la  quantity  de  pus  qu’on  peut  aspirer,  on  est  force 
d’admettre  qu’une  bonne  partie  doit  venir  des  cavites  accessoires. 

Cettemethode  demontreaussiun  faitdeja  connu  mais  peu  repandu, 
quesouvent  la  toux  est  la  consequence  du  stimulus  que  la  secretion, 
nasale  exerce  sur  I’innervation  du  nez  ;  car,  des  que  cette  secretion 
est  enlevee,  la  toux  peut  disparaitre.  Menier  (de  Figeac). 


/X  —  VARIA 

Aphasie  sensorielle  d’origine  traumatique,  par  Patoir 
[Echo  medical  du  Nord,  21  Janvier  1906). 

A  la  suite  d’une  chute  sur  la  tote,  le  coup  ayant  porte  sur  le  cote 
gauche  du  crane,  un  homme  tomba  dans  le  coma  pendant  onze  jours 
avec  symptomes  meninges,  puis  il  presenta  de  I’hemiplegie  droite 
qui  disparut  rapidementet  de  I’aphasie.  Cette  aphasie  se  caracterise 
par  e  a  paiaphasie  et  de  la  jargonaphasie  par  une  surdite  verbale 
iiicomplete  par  une  cecite  verbale  presque  absolue  et  par  de  I’agra- 
phie  portant  surtout  sur  I’ecriture  spontanee  et  sous  dictee.  H  s’agit 
done  d  une  aphasie  sensorielle. 

Le  malade  fut  presente  a  la  soci^te  de  medecine  du  d6partement 
et  Breton  rappelle  qu’il  a  pr^sente  a  la 

meme  soc.ete  une  malade  atteinted’aphasie  senL-ielle,  avec  agra- 

phie  et  cecite  verbale. 
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L’autopsie  de  cette  malade  a  montre  une  Idsion  de  la  corticalite,  au 
niveati  de  la  deuxieme  temporale.  L’absence  d’hdmianopsie  fut 
expliquee  par  I’integrite  des  radiations  de  Gratiolet.  A.  Pasquier. 

Morphologie  et  pouvoir  pathog^ne  de  quelques  blasto- 
mycetes  qu’on  trouve  chezl’enfant,  par  Poppiet  Behnardi 
[Bulletino  d'elle  Sc.m4d.,  septembre  1905). 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail : 

1®  Les  grandes  divergences  des  auteurs  sur  les  caracteres  de 
Voidium  albicans  dependent  du  fait  que,  souvent,  on  a  pris  pour  ce 
parasite,  des  germes  absolument  differents  ; 

2®  Des  affections  cliniquement  semblables  au  muguet  peuvent  etre 
produites  par  des  blastomycetes  autres  que  le  muguet ; 

'  3®  La  presence  de  blastomycetes  estfrequentedans  la  bouche  de 
I’enfant,  meme  en  bonne  sante. 

4®  Les  blastomycetes  peuvent  revetir  d’autres  formes  par  les- 
quelles  ils  echappentaux  methodes  ordinaires  de  recherche  ; 

■  5®Beaucoup  de  blastomycetes  trouves  dans  la  bouche  des  enfants 
sont  pathogenes  pour  les  animaux. 

6®  11  faut  tenir  autantde  compte  des  blastomycetes  que  des  schizo- 
mycetres,  car,  dans  certaines  conditions,  ils  peuvent  envahir  I’orga- 
liisme,  produire  des  maladies  ou  meme  exalter  la  virulence  degermes 
existant  dej5. 

7®  Le  marasme  caraclerise  I’infection  par  blastomycetes, 

Menier  (de  Figeae) 

Quelques  cas  de  necrose  bacterienne  chez  rhomme,  par 

Ellermann  [Bibliothek  for  Loeger,  1905,  p.  90). 

Un  enfant  de  9  ans  est  admis  a  I’hopital  pour  croup  et  meurt 
L’autopsie  montre  de  la  diphterie  du  pharynx,  du  naso-pharynx,  du 
larynx  et  une  pneumonic.  Ni  pendant  la  vie,  ni  apres  la  mort,  on  ne 
trouve  de  bacilles  diphteriques.  On  constate  qu'il  y  avait  la,  non 
des  fausses  membranes  dues  au  bacille  de  Loeffler,  mais  de  la  necrose. 
On  trouve  dans  les  coupes  des  bacilles  nombreux,  disposes  en  palis- 
sade,  dans  la  profondeur  du  tissu  necrose. 

Une  jeune  fille  de  23  ans  presente,  au  cours  de  la  scarlatina,  une 
stomatite  gangrdneuse  avec  necrose.  On  trouve  du  bacille  fusiforme 
un  spirochcBte  tres  ddlie.  Menier  (de  Figeae). 

^tude  de  la  diphterie  au  point  de  vue  des  degres 
^’infection  et  des  formes  latentes,  par  P.  Watson 
Williams  (  The  journal  of  Laryngology ,  lihinology  and  Otology 
novembre  1905,  p.  591  k  603).  . 

Tres  important  article  de  micro-biologie  et  de  bactdriologie  avec 
deductions  de  pathologic  g^ndrale.  G.  Didsbury  (de  Paris). 
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Society  fran(;aise  d'otologie,  de  laryngologie  el  de  rhinologie  (H6tel 
des  Societes  savantes,  rue  Danton,  Paris).  Session  de  1906  sous  la 
presidence  de  M.  le  O'-  Boulay.  —  Ordre  dujour  des  seances.  — 
Lundi  matin,  U  mai,  a  9 /leures.  — Allocution du  President  :  Comples 
rendiis  du  Secretaire  general  et  du  Tresorier  ;  = —  Elections  au  titre 
de  ; 

Membres  titulaires,  MM. :  Bourgeois,  de  Paris,  presente  par  .  MM. 
Lermoyez  et  Lombard  ;  —  Bellin,  de  Paris,  presents  par  MM.  Ler- 
moyez  et  Luc ;  —  Heckel,  de  Paris,  presenle  par  MM.  Boulay  et 
Lubet-Barboh  ;  —  Fournie,  de  Paris,  presente  par  MM.  Luc  et 
Mahu ;  Mossfe>  de  Perpignan,  presente  par  MM.  Boulay  et  Ler- 
moyez;  —  Bardie^,  de  Toulouse,  presente  par  MM.  Jacques  et  Ler- 
moyez;  —  Gapmas,  d'Orleans,  presente  par  MM,  Lermoyez  et 
Vacher;  —  Duverger^  de  Bordeaux,  presents  par  MM.  Brindel  et 
Moure; —  Labgure,  d’Amiens,  presente  par  MM.  Lermoyez  et 
Mahu ;  — Guillot,  de  Dijon, pr^ente  par  MM.  Lermoyez  etMahu ;  — 
De  Gorsse,  de  Luchon,  presente  par  MM.  Boulay  et  Lermoyez;  — 
Laval,  de  Toulouse,  presente  Ipar  MM,  Claoue  et  Escat; —  Pautet, 
de  Limoges,  presente  par  MM.  Lannois  et  Lrtic;  — •  Sagoes,  de  Perpi¬ 
gnan,  presenle  par  MM.  Lermoyez  et  Lubet-B4Erfeon ;  —  Gault,  de 
Dijon,  presente  par  MM.  Jacques  et  Moure  ;  —  RanjA«d,  de  Toui’S, 
presente  MM.  Castex,  et  Gollinet;  —  Gazal,  de  Montpellier,^r4sente 
par  MM.  Gastex  et  Gollinet;  — -  Mackiewicz,  de|ReiG^n:,  presentfepar 
MM.  Gastex  et  Lermoyez  ;  —  Dufays,  de  Saint-Queniin,  preSente 
par  MM.  Jacques  et  Joal. 

Membres  correspondants,  MM.  :  Kamellis,  de  Smyrne, presente  par 
MM.  Gastex  et  Gollinet;  —  Antoni  Gandala,  de  Valence  (Espagne)*. 
presente  par  MM.  Gastex  et  Gollinet;  —  Pachopos,  ite  Symi  (Tur- 
quie),  presente  par  MM.  Gastex  et  Gollinet;  —  Panitgh,  de  Belgrade, 
presentepar  MM.  Gastex  et  Gollinet;  —  ZuLATTisMANiKAS.d’Amphis- 
sa  iGrece),  presente  par  MM.  Gastex  et  Gollinet;  —  De  Klug,  de 
Budapest,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu;  —  Jose  ^Galdiz,  de 
Bilbao,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu  ;  —  Maclead  Yearsley, 
de  Londres,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu ;  —  Simionescu, 
de  Geneve,  presentepar  MM.  Castex  et  Gollinet  ;  -  Vianna,  de  Bahia 
^Bresil  ,  presente  par  MM.  Castex  et  Gollinet;  —  De  Liobet,  de 
ei'ona  (Espagne),  presenle  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 
Communications  de  MM.  :Weissmann  et  Fiocre,  de  Paris,  Lesinus 
et  les  sinusites  maxillaires  chez  les  nouveau-ni^s  ;  ^  Brindel,  de  Bor¬ 
deaux,  Paraffine  solide  et  paraffine  liquidedans  la  proMse  nasale;- 
Broeckaert,  de  Gand,  De  la  valeur  des  injections  de  paraffine  et  de 
r intervention  chirurgicale  dans  letraitement  de  Vozkne;  —  Chavannb, 
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de  Lyon,  Zona  isoZ^  rfe /’oraV/e;— Bichaton,  de  Reims,  De  VMre- 
SU  naso-sinusienne;  —  Jacques,  de  Nancy,  Contribution  kVitude  du 
symptdme  de  Gradenigo  ;  —  Collinet,  de  Paris,  Dent  nasale ;  — 

Fubet,  de  Paris,  Mkningite  h  pneumocoques  d'origine  otique;  _ 

Moube,  de  Bordeaux,  Thyrolomie  et  trachiotomie ;  —  Castex",  dev 
Paris,  Tumeurs  rares  :  fibro-sarcoine  a  mykloplaxes  de  Voreille 
externe,  lymphad^no-sarcoine  d'une  corde  vocale ;  —  Guisez  de 
Paris,  Du  traitement  des  r4trkcissements  cicatricieh  de  I’oesophage 
sous  I'cesophagoscopie;  —  Bouyer  fils,  de  Cauterets,  De  Votite  interne 
aigue  primitive; —  Delie,  d’Ypres,  Un  abcks  rMro  et  un  abcks  laUro- 
pharyngien  ;  —  Roy,  de  Montreal,  Leucok4ratose  sublinguale. 

Mardi  matin  IS  mat,  a  9  heures. 

Rapport  sur  le  traitement  des  deviations  de  la  cloison  nasale, 
par  MM.  Mouret  et  Toubeut,  de  Montpellier. 

Communications  de  MM.  :  Mahu,  de  Paris,  Pathogenic  de  Vem- 
pykme  maxillaire  ; —  F’uret,  de  Paris,  Traitement  de  la  sinusite  maxil- 
laire paries  lavages  diameatiques ; —  Luc,  de  Paris,  De  Vinfection 
possible  de  Vantre  frontal  par  les  injections  dans  I'antre  maxillaire’, 
— Veillard,  de  Paris,  Diagnostic  des  sinusites  gommeuses.  Signe  tirk 
de  I'examen  histologique  du  pus;  —  Luc,  de  Paris,  Guerison  sponta- 
nee  de  Vantrite  maxillaire  par  caseification  du  pus;  —  Castex,  de 
Paris,  Sinusite  frontale  infectieuse  [formation  de  sequestre),  gan¬ 
grene.  Guerison  ;  —  Tretrop,  d’ Anvers,  Sinusites  frontales  skches  ou 
sinusalgies;  —  Mignon,  de  Nice,  Sinusite  frontale  suppuree,  chro- 
nique,  bilaterale,  traiUe par  Voperation  de  Killian  d'un  seul  cote ; 

Jacques,  de  Nancy,  Sinusite  frontale  bilaterale  avec  dehiscence 
spontanee  de  la  paroi  ckrebrale  el  fistulisation  de  la  paroi  faciale; 
—  Vacher,  d’Orleans,  De\ix  operations  de  sinusites  frontales.  Pro- 
c^de  de  Killian  el  de  Jacques;  —  Durand,  de  Nancy,  Sinusite  fron- 
l^le  compliquee  de  necrose  de  la  paroi  posierieure.  Operation;  — 
Chavanne,  de  Lyon,  Algie  sinusienne  frontale  hysteriquC  ;  —  Mas- 
sjer,  de  Nice,  Contribution  au  traitement  de  Vempyeme  latent  du 
sinus  frontal  par  la  resection  du  cornel  moyen  ;  —  Toubert,  de  Mont¬ 
pellier,  Du  chlorure  de  calcium  comme  agent  d'hemostaSe  preventive; 
"  Mouret,  de  Montpellier,  Doit-on  fernier  ou  laisser  ouverle  la  plaie 
^^l^o-auriculaire  dans  Vevidement  petro-mastoidien? 

^ercredi  matin  46  mat,  k  9  heures.  —  Rapport  sur  VoSteomyelite 
es  os  plats  du  crdne  consecutive  aux  otites  et  sinusites  suppurees,  par 
Ra  Paris.  — Communications  de  MM. ;  Laurens,  de  Paris, 

sec/ioti  du  crdne  pour  osteomyelite  chronique ;  —  Claoue,  de 
oideaux,  Osteomyelite  cranienne  envahissante  consecutive  a  une 
^usite  fronto-maxillaire  [Presentation  de  pieces);  — ■  Durand,  de 
ancy,  Osteomyelite  du  frontal  consecutive  k  une  pansinusite  operee, 
ju  '"^’^^Orphlebite  suppurke  du  sinus  longitudinal  superieur  el  lateral. 

Moure,  de  Bordeaux,  Des  prockdes  autoplastiques  dans  la 
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cure  radicale  de  I'otorrhie ;  —  Mouret,  de  Montpellier,  Sur  le  lam- 
beau  de  Siebenmann;  —  Collinet,  de  Paris,  Meningite  d'origine 
otique  gu6rie  par  V^videment  large  petro-niastoidien  ;  —  Bonain,  de 
Brest,  Danger  des  interventions  incomplHes  dans  les  suppurations 
mastoidiennes ;  —  Lavrand,  de  Lille,  Laryngite  ceddmateuse  chez  un 
enfant  de  dix  mois.  Trachiotomie.  D6canulation  au  bout  de  dix-huit 
mois  apr^s  ablation  de  vegetations  adenoides;  —  Garel,  de  Lyon, 
Gomme  de  la  bifurcation  des  bronches.  Considerations  sur  la  valeur 
diagnostique  de  la  toux  de  compression  dans  les  tumeurs  du  mediastin; 

—  Lannois,  de  Lyon,  Chute  spontanee  de  Vetrier;  —  Texier,  de 
Nantes,  De  V obliteration  congenitale  des  choanes.  Trois  observations ; 

—  Hennebert,  de  Bruxelles,  Faits  cliniques  d' otologie ;  —  Mahu,  de 
Paris,  De  Vefficacite  du  traitement  iodure  dans  la  syphilis  terliaire 
des  fosses  jiasales;  —  Lafite-Dupont,  de  Bordeaux,  Suture  du  nerf 
facial  a  Vhypoglosse.  Resultat  fonctionnel ;  — ■  Escat,  de  Toulouse, 
Considerations  sur  171  cas  de  deformations  diverses  du  septum  nasal 
trades  par  des  procedes  chirurgicaux;  —  Dupond,  de  Bordeaux, 
Epilepsie  d'origine  nasale. 

Jeudi  matin  17  mai,  a  9  heures.  —  Communications  de  MM.  ; 
Massier,  de  Nice,  Tuberculose  amygdalienne  A  forme  hyperplasique; 

—  Tretr6p,  d’ Anvers,  Troubles  auriculaires  coinme  premiers  symp- 
tomes  d'un  anevrisme  probable  de  VartAre  meningee  moyenne;  — 
Delstanche,  de  Bruxelles,  De  V ethyloforme ;  — Hennebert,  de  Bru¬ 
xelles,  et  Tretr6p,  d’ Anvers,  Contribution  k  Vetude  des  bruits  ento- 
tiques  pergus  objectivement;  —  Piaget,  de  Grenoble,  Malformation 
de  I'oreille  [pavilion  et  conduit  auditif  externe).  Operation ;  resultat; 

Lannois,  de  Lyon,  Paralysie  spontanee  des  7^-  et  8^  paires  d'ori¬ 
gine  syphilitique ;  —  Guisez,  de  Paris,  Iluit  cas  de  trepanation  du 
systkme  spheno-ethmo'idal  par  la  voie  orbilaire ;  —  Rozier,  de  Pau, 
Paralysie  recurrentielle  d'origine  thyro'idienne  guerie  par  la  thyroi- 
dectomie;  Koenig,  de  Paris,  Considerations  sur  Temploi  des  anes- 
thesiques  genkraux  dans  les  petites  interventions  rapides;  —  Fiocre, 
de  Paris,  Un  cas  d' ade no-car nino me  du  nez  ;  —  Royet,  de  Lyon,  Sur 
quelques  nouveaux  cas  de  vertige  otique  determine  par  des  symphyses 
s^lpingo-pharyngiennes  et  queries  par  leUr  destruction;  —  Lafite- 

UPONT,  de  Bordeaux,  Une  forme  d'otite  k  hypertension;  —  Lafite- 

uimNr,  de  Bordeaux,  La  fossa  subarcuata  ;  details  anatomiques; 

.\R,  de  Nice,  De  la  rhinite  fibrineuse  et  de  son  diagnostic  avec 
la  rhinite  diphteritique;  —  Lavrano,  do  Lille,  Otite  moyenne  suppu- 
ree.  at  a  ysie  faciale  droite  et  de  V orbiculaire  gauche. 

i^resentation  d’instruments  par  MM.  Charles,  Collin,  Jacques, 
Iretrop,  \ acker.  ' 


Le  XXVIIP  Congrks  annuel  de  I’ Association  americaine  de 
aryngo  ogie  nous  communique  le  programme  suivant  : 

.  matin.  —  Ouverture  du  Congres  :  Discours 

du  President.  Communications  etdiscussion. 
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3  heures.  —  Discussion  generale  sur  les  maladies  de  la  trachee 
avec  s4rie  de  communications. 

Vendredi  juin,  10  heures  matin.  —  Communications  et  discus¬ 
sion. 

7  heures  soir.  —  Diner  annuel  de  I’Association  a  la  «  New  Pros¬ 
pect  House  )).  Prix  du  diner  :  5  dollars. 

Saniedi  2juin,  10  heures  matin.  Communications  et  discussion. 

Le  Congres  nommera  les  candidats  suivants  au  titre  de  membres 
actifs  : 

D*'  William  L.  Ballenger,  de  Chicago,  preseiite  paries  D'’»  Cassel¬ 
berry  et  Swain.  Sujet  :  L'anatomie  clinique  de  I'amygdale. 

D*'  D.  Crosby  Greene  Jr.,  de  Boston,  presente  paries  D'"*  Langmaid 
et  Clark.  Sujet  :  Recherches  sur  le  drainage  lymphatique  du  larynx. 

D'' Norval  H.  Pierce,  de  Chicago,  presente  par  les  D*^*  Ingals  et 
Freer.  Sujet  :  Phlegmon  laryngien. 

D’’  John  B.  Winslow,  de  Baltimore,  presente  paries  D*’®  Johnston 
et  Hartman.  Sujet  :  Elat  actuel  de  la  chirurgie  des  deviations  de  la 
cloison  nasale.  — -  Revue  critique  bas^e  sur  la  littdrature  et  sp^ciale- 
ment  sur  une  experience  personnelle  de  121  cas  operes  par  differentes 
mithodes. 


VAcademie  americaine  d'oto-laryngologie  tiendra  sa  X®  reunion 
annuelle  sous  la  presidence  de  C.-R.  Wood,  a  Detroit  (Michigan) 
les  30,  31  aoutet  septembre  1906. 


L' Association  medicate  americaine  {section  d'Oto-Laryngologie)  se 
r^unira  a  Boston  du  5  au  8  juin  1906,  sous  la  presidence  d’Otto 
T.  Freer. 


Le  premier  Congres  international  de  Laryngologie  et  Rhinologie, 
aura  lieu'^  Vienne  enl908.  Les  adhesions  sont  des  maintenant  revues 
ehez  le  President  O.  Chiari,  12  Bellariastrasse,  I,  Wien  et  chez  le 
secretaire  Grossman,  10,  Garnisons-Gasse,  IX,  Wien. 


ERRATUM 


Dans  la  premiere  partie  de  Particle  du  Prof.  Gradenigo  parue  dans 
®  n®  2  des  Archives  inter nationales,  lire  : 

Page  391.  Ligne  27  :  Au  lieu  de  sensitives,  sensitives,  d’une  fagon 
difTdrente. 

Page  395.  Ligue  6  :  Au  lieu  de  congenital,  desmineurs. 

■  Page  381.  Ligne  15  :  Au  lieu  de  scientifique,  statistique. 

Page  392.  Ligne  40  :  Aulieu  de  Stefani,  Stefanini. 
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NOMINATIONS 


Le  prof.  LEUTERT,de  Giessen,  estnomme  professeur  ordinaire  d’Oto- 
logie. 

Le  IlEmE  est  nomme  professeur  extraordinaire  et  directeur  de 
la  Polycliniqoe  des  maladies  des  oreilles,  a  Konigsberg. 

Le  D''  Gerber  est  nomme  professeur  extraordinaire  et  charge  du 
cours  de  Rhino-Laryngologie  a  la  meme  Universite. 

A  partir  du  I®'’  avril,  le  D®  Sophus  Bentzen  sera  assistant  de  la  Cli¬ 
nique  Oto-Laryngologique  universitaire  de  I’Hopital  royal  de  Frede- 
rik  a  Copenhague. 

Le  D*'  Bentzen  est  egalement,  depuis  le  1®''  novembre  1905,  auriste 
de  I’Hdpital  Sainte  Elisabeth. 

La  Faculte  de  Medecine  de  I’Universite  tcheque  de  Prague  vient 
de  creer  une  clinique  oto-rhino-laryngologique.  M.  le  P*’  Ottokar 
Frankenberger  est  charge  de  ce  service,  avec  pour  assistant,  le 
D®  Gutmann. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfanU  surtout,  I'administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi- 


Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tons  les  fer- 
rugineux  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies 
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,  L' Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  i>aeit«/e'  suppriihenl 
la  sei’ingue,  assurent  I’asepsie  et  un  dosage  rigoureux,.,  Pria;  sp^- 
ciaux  aux  midecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houdd  k  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont’ 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huilede  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyro'idine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  ;  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  centre  les  coliques  periodiques,  Une  cuilleree  a  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8®). 

be  Sulfureux  Pouillet,  seu\  approuve  par  I’Academie  de  Mede- 
cine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Depot,  pharmacie  Pompanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
loutes  pharmacies. 

b^Moro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  k  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
Menthol,  0  gr.  00  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar- 
“'acies  et  depot,  22,  Rue  'J  furbigo,  Paris. 

’Les  Cigarettes  Lafont,  au  Globulomenthol,  sont  souveraines  dans 
affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches,  et 

assurent  la  denicotinisation. 
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Ph^nosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
rAcaderhie  de  Medecine.  Pansements ;  gargarismes ;  injections;  inha- 
lations;  affections  cutanees.  Rdsultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  Lusoforme,  formol  saponine  sans  odeur,  non  toxique,  non 
irritant,  est  un  antiseptique  puissant,  un  disinfectant,  un  deso- 
dorisant. 

Les  Pastilles  Rosey,  1,  rue  de  I’Odeon,  Paris,  sont  des  plus  pre- 
cieusesa  employer  centre  les  affections  de  la  gorge  :  irritation,  pha- 
ryngites,  mucosites,  etc.,  etc. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  PRfeHES,  IMPRtMEURS 
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ARCHIVES  INTERNATIONALES 

DE  LARfNGOLOGIE,  D'OTOLOCIE 

ET  DE 

RHINOLOGIE 


SOCIETE  FRANCAISE 

DE 

Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 

Session  de  1906,  du  14  au  17  mai. 

Lundi  i  i  mai. 

President :  Boulay  (de  Paris). 

Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo. 

Elections.  —  M.  Fuhet  (de  Paris)  est  nomme  vice-president. 

M.  Texieu  (de  Nantes)  est  nomine  secretaire  des  seances. 

M.  M.  Lubet-Barbon,  Lermoyez,  Poyet  (de  Paris),  Molinie  (de 
Marseille)  et  Moure  (de  Bordeaux)  sont  nommes  membres  de  la  veri¬ 
fication  des  comptes  du  trdsorier. 


Allocution  du  president.  —  M.  Boulay  remercie  chaleureusement 
sescollegues  et  donne  un  dernier  adieu  aux  disparus,  en  particulier  k 
Cadier. 


Le  sinus  et  les  sinusites  maxillaires  chez  les  nouveau-nes,  par 

Weismann  et  Fiocre  (de  Paris).  —  L’un  de  nous  ayant  eu  I’occasion 
d  observer  et  de  traiter  une  sinusite  maxillaire  chez  un  enfant  de 
h'ois  semaines,  nous  avons  eu  I’id^e  d’dtudier  le  sinus  et  les  sinusites 
liiaxillaires  chez  le  nouveau-nd.  II  resulte  de  nos  recherches  person- 
■^clles,  qu’Si  terme,  le  sinus  est  tresfacilement  reconnaissable  ;  il  est 
situd  juste  au-dessus  de  Falveole  de  la  premiere  premolaire,  en 
odans  et  un  peu  au-dessus  de  la  gouttiere  sous-orbitaire.  II  n’affecte 
^vee  la  face  antdrieure  du  maxillaire  sup6rieur  que  des  rapports  tres 
oignes,  h  cause  de  la  presence  dans  I’dpaisseur  de  I’os,  des  alveoles 
Arch,  de  Lnry,ngol.,  1906.  N“  3. 
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et  des  germes  dentaires.  Par  centre,  il  pr6sente  des  rapports  intimes 
avec  I’orbite,  la  gouttiere  sous-orbitaire  et  le  canal  lacrymo-nasal. 

Les  cas  publics  jusqu’ici  sont  tres  rares.  Au  total,  cinq  seulement 
recueillis  dans  la  science,  auxquels  nous  ajoutons  notre  observation 
personnelle. 

L’infection  du  sinus  s’effectue  ; 

Soit  par  voie  nasale  ; 

Soit  par  voie  buccale. 

Dans  notre  cas,  I’etiologie  est  bie;i  precise  :  il  s’est  agi  dune 
sinusite  vraiment  primitive,  vu  le  debut  nettement  marque  par  de 
la  gene  respiratoire. 

Lorsque  I’infection  se  fait  par  la  muqueuse  buccale,  elle  est 
communiquee  le  plus  souvent  par  la  mere  ou  la  nourrice,  atteintes 
elles-memes  d’ulceration,  ou  d’abces  du  mamelon.  L’agent  patho- 
gene  observe  est  le  staphylocoque  do  re. 

La  symptomatologie  est  simple  vu  la  tendance  de  I’empyeme  a 
s’exterioriser  rapidement. 

L’affection  est  caracterisee  par  du  gonflement  et  de  la  rougeur 
de  toute  une  moitie  de  la  face  plus  accuses  au  niveau  de  la  region 
sous-orbitaire.  L’eruption  prematuree  d’une  dent  surla  gencivesupe- 
rieure;un  ecoulement  continu  de  pus  sanguinolent  par  la  narine,  qui  ^ 
s’accroit  a  chaque  pression  exercee  sur  la  joue,  au  niveau  de  la  fosse 
canine,  sur  la  tumeur  sous-orbitaire  ouquelquefois  sur  la  voute  pala¬ 
tine,  la  formation  d’une  fistule  sous-orbitaire  et  d’une  fistule  gingivale. 

On  constate  comme  lesions,  de  la  necrose  osseuse  et  la  formation 
de  sequestres.  Le  traitement  ne  pent  etre  que  chirurgical.  Trois 
voies  s’offrent  a  nous  : 

1°  La  voie  buccale  ; 

2“  La  voie  nasale  ; 

3®  La  voie  externe. 

Nos  recherches  etablissent  :  que  la  voie  buccale  ne  mene  pas 
directement  dans  le  sinus,  mais  dans  la  cavite  alveovaire  et  com- 
promet  la  dentition  en  occasionnant  la  chute  de  plusieurs  dents. 

Que  la  voie  nasale  est  incertaine  et  dangereiise. 

Une  seule  voie  nous  reste,  la  voie  externe,  d’autant  plus  indiquee 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  route  nous  aura  ete  tracee  par  la 
nature. 

S  il^  existe  une  fistule  cutanee,  I’incision  doit  se  faire  sur  cette 
derniere  ;  puis  on  agrandit  le  trajet  fistuleux  jusqu’au  sinus  que  Ion 
curette  soigneusement.  S’il  n’y  a  pas  de  fistule,  on  trepane  la  paroi 
osseuse  un  peu  en  dedans  et  au-dessus  du  trou  sous-orbitaire.  S  il 
y  a  une  fistule  gingivale,  il  sera  bon  pendant  quelque  temps  de 
laver  la  cavite  alveolaire. 

S  il  existe  une  fistule  gingivale  avec  suppuration  nasale  sans  listule 
cutanee,  on  pourra  se  r6soudre  a  une  intervention  par  voie  buccale 
en  passant  d’abord  necessairenient  par  la  cavite  alveolaire. 

Ajoutons  que  dans  cette  operation  il  faut  manier  la  curette  avec 
douceur,  la  dirigeant  le  plus  en  dedans  possible,  car  moins  on  ira  en 
dehors  et  moins  les  dents  risqueront  de  tomber.  • 
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Castex  a  presente  une  observation  de  sinusite  maxillaire  a 
staphylocoques,  qui  s’expliquait  par  un  abces  mammaire  de  la  mere. 


Paraffine  solide  et  paraffine  liquide  dans  la  prothese  nasale,  par 

Brindel  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  revendique  d’abord,  avec 
^nergie,  pour  Moure  et  pour  lui,  la  priorite  de  I’emploi  de  la  paraffine 
dans  le  traitement  de  I’ozene,  ce  qu’un  certain  nombre  de  confreres 
paraissent  deja  avoir  totalement  oublie.  II  se  felicite  ensuite  que 
des  specialistes  nombreux  aient  imite  leur  exemple  et  cherche  a 
perfectionner  le  manuel  operatoire. 

La  substitution  de  la  paraffine  solide  a  la  paraffine  liquide,  pre- 
conis6e  par  Broeckaert,  semblait  avoir  mis  a  la  portae  de  tous 
I’emploi  de  la  methode. 

Brindel  a  fait  systematiquement,  chez  un  certain  nombre  d’ozeneux, 
des  injections  de  paraffine  solide,  fusible  de  45  a  50®  :  frequemment 
il  a  vu,  meme  dans  les  cas  en  apparence  favorables,  se  produire 
I’elimination  spontanee  du  medicament  par  sphacffie  de  la  muqueuse, 
quelque  minime  que  soit  la  quantite  injectee. 

De  la  comparaison  des  deux  methodes,  injections  de  paraffine 
chaude,  c’est-a-dire  liquide,  qu’il  a  experimentee  avec  succes  sur 
plus  de  150  malades  (methode  Brindel)  et  injections  de  paraffine 
solide,  c’est-a-dire  froide  (methode  Broeckaert)  il  conclut  nettement 
^  la  superiorite  incontestable  de  la  premiere  dans  le  traitement  de 
I’oz^ne. 

La  paraffine  froide,  a,  par  centre,  son  indication,  dans  la  correc¬ 
tion  des  difformites  exterieures  de  la  charpente  nasale. 

Mahu.  —  D’apres  Brindel,  la  paraffine  a  chaud  serait  reservee  k 
I’ozene  et  la  paraffine  a  froid  k  la  correction  des  difformites.  Dans 
son  rapport  au  Congres  de  Madrid,  il  a  conclu  dans  un  sens  tout 
oppos6.  Pour  lui,  la  paraffine  k  chaud  offre  des  dangers  dans  le 
traitement  de  I’ozene  ;  de  plus,  il  faut  employer  de  la  paraffine  solide 
dans  les  corrections  des  ensellures  du  nez. 

Broeckaert  croit  que  I’avenir,  dans  tous  les  cas,  est  k  la  paraffine 
solide,  k  condition  qu’elle  soit  fusible  k  50®  et  que  I’on  plonge 
1  instrument  qui  la  contient  dans  de  I’eau  chaude 

Brindel  repond  que  si  on  plonge  I’instrument  dans  1  eau  chaude, 
cela  revient  k  I’employer  k  chaud.  Il  croit  qu’en  effet,  la  paraffine 
tusible  k  45®  ne  donne  pas  d'excellents  resultats. 

Mahu.  —  Une  paraffine  k  froid  est  une  paraffine  employee  au- 
dessous  de  son  point  de  fusion.  Il  tient  k  le  faire  remarquer. 


De  la  valeur  des  injections  de  paraffine  et  de  I’intervention 
cwrurgioale  dans  le  traitement  de  I’ozene,  par  Broeckaert  (de 
Wnd).  D’apres  les  recherches  de  I’auteur,  I’ozene  ferait  surtout 
*endart(5rite  oblit^rante  et  de  I’endophldbite.  Il  y  a  done  Ik  des 
troubles  nutritifs  tres  importants  des  cornets ;  puis  se  produil  la 
scldrose  diffuse  de  la  pituitaire  ;  il  semble  que  le  systeme  ethmoidal 
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soil  moins  atteint.  II  croirait  volontiers  k  une  sorte  d’intoxication 
locale. 

Le  traitement  par  les  injections  de  paraffine  donne  des  resultats 
excellents,  mais  il  est  long^,  et  il  est  ndcessaire  de  repeter  les 
injections  un  grand  nombre  de  fois. 

Sur  39  cas,  pris  an  hasard  de  la  clinique,  23  cas  sont  complete- 
ment  gueris,  7  cas  sont  araeliores,  10  n’ont  guere  ete  ameliores. 

Mais  il  faut  etre  absolument  tenace,  et  ceci  s’applique  aussi  bien 
an  malade  qu’au  chirurgien.  Ainsi  on  parvient  a  avoir  des  resultats 
qui  persistent  pendant  tres  longtemps  et  I'auteur  a  revu  derniere- 
ment  des  malades  qu’il  avait  consideres  comme  gueris  en  1902  et 
1903  et  il  peut  affirmer  qu’ils  restent  parfaitement  gueris. 

Mais  il  y  a  aussi  des  insucces,  car  on  n’a  pas  toujours  des  cas  ou 
I’atrophie  est  limitee  k  la  muqueuse  des  cornets ;  dans  les  cas  ou 
elle  est  generalisee,  il  faut  enlever  le  tout,  mais  il  y  a  un  grand 
interet  k  faire  d’abord  la  restauration  du  cornet  inferieur. 

Comme  conclusion,  les  injections  sous-muqueuses  de  paraffine  a 
froid  sont  le  meilleur  traitement  qui,  dans  les  cas  generalises,  doit 
etre  complete  par  le  traitement  chirurgical. 

Mouhe.  —  Quelle  est  la  veritable  pathogenie  de  I’ozene,  d’apres 
I’orateur  ? 


Rroeckaert.  —  Il  doit  y  avoir  des  raicroorganismes  que  nous  ne 
connaissons  pas  qui  produisent  une  certaine  toxine  qui  semble  agir 
d’abord  sur  les  vaisseaux,  puis  produire  secondairement  la  sclerose 
de  la  muqueuse. 


De  Iheredite  naso-sinusienne,  par  Bichaton -(de  Reims).  —  La 
litterature  medicale  qui  a  toujours  fait  une  large  place  k  fheredite 
dans  la  transmission  des  malades,  possede  cependant,  k  part  les 
cas  de  malformation,  pen  d’observations  susceptibles  de  bien  montrer 
les  predispositions  morbides.  limitees  k  un  organe,  k  un  tissu.  Et 
pourtant,  les  cas  ne  sont  pas  rares  ou  la  clinique  nous  fait  assister 
dans  la  serie  familiale  k  la  reproduction  d ’alterations  de  meme 
nature  localisees  a  tel  organe,  ou  qui  plus  est,  k  telle  region  d’un 
organe. 

Certaines  alterations  inflammatoires  de  la  pituitaire,  entre  autres, 
semblent  bien  pouvoir  relever  de  predispositions  locales  transmis- 
sibles  par  heredite. 


L  herMile  consider4e  comme  cause  du  coryza  chronique  simple 
ou  rle  la  rhinite  atrophique,  ne  peut-elle  6tre  invoquee  comme 
ac  eur  e  lo  ogique  des  sinusites  ?  Nous  avons  pu  constater  le  bien- 
fonde  de  cette  idee  au  premier  abord  purement  hypothetique,  chez 
differents  malades  dont  les  observations,  dues  k  I’obligeance  de  notre 
mmtre  le  '^^cques,  sont  particulierement  probantes  k  ce  sujet. 

UBS.  1.  >1.  B  38  ans,  opere  trois  fois  de  sinusite  frontale  ;  a  eu 
deux  poussees  d  antnte.  Pere  atteint  de  sinusite  fronto-ethmo’idale. 

UBS.  11.  B.-J.,  30  ans,  operee  de  sinusite  frontale.  Pere  atteint 

de  pansinusite  ancienne. 
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.  Obs.  III.  M.  G.,  50  ans,  opere  de  sinusite  maxillaire  droite  ;  le  fils 
presente  de  la  sinusite  maxillaire  bilaterale. 

Obs.  IV.  M.  J.,  55  ans,  opere  d’ethmo'idite  purulente  chronique; 
sa  fillette  est  atteinte  de  sinusite  maxillaire. 

Obs.  V.  M.  M.,  38  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire  gauche  et 
ethmo'idite  bilat6rale  chronique ;  mere  operee  4  ans  auparavant  de 
sinusite  frontale. 

Ces  observations  montrent  k  notre  avis,  qu’il  peut  exister  au 
niveau  des  fosses  nasales  et  des  cavites  annexes  une  vulnerabilite 
particuliere  de  la  muqueuse  transmissible  par  heredite.  Cette  apti¬ 
tude  morbide  predispose  le  sujet  a  I’infection  des  sinus  par  la  cause 
habituelle,  et  peut  meme  apporter  certaines  entraves  a  la  guerison 
operatoire  des  sinusites  constitutes  et  devenues  chroniques  (Obs. 
I  et  II). 

L’heredite,  croyons-nous,  merite  de  reprendre  place  dans  le 
catalogue,  si  pauvre  encore,  des  causes  predisposantes  aux  inflam¬ 
mations  naso-sinusiennes. 


Contribution  a  I’etude  du  syndrome  de  Gradenigo,  par  Jacques 
(de  Nancy).  —  L’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  deux  cas  de 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  cours  de  I’otite  aigue, 
cohcernant  des  enfants  de  6  a  8  ans.  Le  premier  a  evolue  simplement 
et  s’est  resolu  spontanement  comme  la  plupart  de  ceux  publics 
jusqu’k  present.  Le  second  s’est  termine  par  les  accidents  menin- 
gitiques  aigus  rapidement  mortels  malgre  une  large  intervention  avec 
drainage  arachnoidien. 

Comme  particularites  remarquables,  cette  derniere  observation 
a  presente  les  faits  suivants  ;  la  paralysie  abductrice  a  ete  precedee 
quinze  jours  durant  par  une  paresie  du  releveurdela  paupiere  du  meme 
c6te ;  elle-meme  a  devance  de  huit  jours  les  accidents  terminaux. 
Les  troubles  paralytiques  ont  ete  en  s’aggravant  progressivement 
et  lentement,  tandis  que  I’otite,  paracentesee  k  diverses  reprises, 
suivait  son  cours  normal  vers  la  guerison.  Les  phenomenes  de 
generalisation  meningitique  ont  eclate  brusquement  en  s’accompa- 
gnant  d’un  flux  spontane  extremement  abondant  de  liquide  cephalo- 
rachidien  par  I’oreille. 

L  examen  bacteriologique  du  liquide  obtenu  k  ce  moment  par  ponc- 
lion  lombaire  a  donne  en  culture  pure  I’enterocoque  de  Thiercclin. 

L  auteur  admet  avec  Gradenigo  I’origine  inflammatoire,  et  non 
'^eflexe,  de  la  paralysie.  Reste  k  savoir  s’il  s’agit  en  pareil  cas  d  une 
P'aque  de  leptomtningite  limitee  de  la  fosse  ctrebrale  posterieure, 
d’un  foyer  d’osttite  de  la  pointe  du  rocher.  II  eslime  que  la 
paralysie  abductrice  dans  I’otite  moyenne  comporte  un  pronostic 
^  ®erv6.  L’intervention  chirurgicale  doit  etre  tentee  des  I’apparition 
fs  premiers  signes  de  diffusion  mdningitique  et  ddliberdment 
‘•"igde  vers  le  sommet  de  la  pyramide  pdtreuse. 

Moure.  M.  Jacques  ne  pense-t-il  pas  que  la  ponction  lombaire 
Pourrait  donner  ici  des  renseignements  ? 
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Jacques  ne  croit  pas  que  la  ponction  lombaire  soil  capable  d’eclairer 
le  diagnostic  et  elle  ne  serait  meme  pas  exempte  de  quelques 
inconvenients. 

Mowre  serait  assez  partisan  pourtant  de  ce  precede  de  diagnostic 
tres  benin,  parce  que  souvent  des  reactions  cytologiques  precoces 
peuvent  donner  de  precieuses  indications  sur  I’etat  des  meninges. 


Meningite  cerebro-spinale  a  pneumocoques,  d’origine  otique,  par 

F.  Furet  (de  Paris).  —  L’auteur  rapporte  I’observation  d'un  jeune 
homme  de  16  ans,  de  bonne  sante  ordinaire,  qui  vient  le  consulter 
le  9  mars,  al’occasion  d'une  douleur  viveet  persistante  dansl’oreille 
droite.  Le  tympanetantmanifestement  rouge  et  bombe,  il  fit  une large 
paracentese.  llrevit  le  malade  seulement  le  21,  avec  un  dcoulement 
abundant  et  quelques  douleurs  d’oreille,  maissans  aucunsigne  d’une 
d’une  complication  quelconque.  L’apophyse  mastoide  en  particulier 
ne  presentait  aucune  modification  pathologique.  A  partir  dece  jour- 
Ik,  le  malade  eut  quelques  malaises,  de  la  cephalee,  des  naus^es, 
probablement  un  peu  de  fievre  ;  mais  comme  il  continuait  a  se  lever 
et  a  s’occuper,  I’entourage  s’en  preoccupa  peu.  Brusquement,  le 
2a,  dans  la  soiree,  cephalee  intense,  vomissements,  fievre.  La  nuit 
estmauvaise,  insomnie,  agitation  et  delire.  F.  est  appele  le  26.  Le 
malade  etait  deja  dans  un  demi-coma  et  ofTrait  tons  les  signeS 
classiques  de  la  meningite  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
pholophobie,  vomissements,  etc...  Une  ponction  lombaire  ramene 
un  liquide  franchement  trouble,  dans  lequel  Netter  reconnut  la  pre¬ 
sence  du  pneumocoque.  Le  malade  succomba  dans  la  nuit  du  26 
au  27. 

Lafite-Dupont  a  public  il  y  a  quelque  temps  une  observation  de 
meningite  cerebro-spinale  a  staphylocoques  donl  revolution  fut 
identique. 

Furet  n  a  voulu  parler  ici  que  des  cas  de  meningite  cerebro-spi* 
nalea  pneumocoques. 


/A  a  myeloplaxes  de  Foreille  externe,  par  A.  Castex 

(de  Fans).  —L’auteur  communique,  a  cause  de  la  rarete,  un  cas  de 
nnro-sarcome  a  myeloplaxes  obturant  le  m6at  chez  une  femme  de 
u  ans.  Les  quelques  tumeurs  malignes  signalees  deik  par  Temoin, 
Horner^’ 6pithe- 

hi^ologique  de  ce  nouveau  cas  a  4td  pratique  par  le 
P”  Cornil  et  le  Cornet. 

noisette  s’implantait  par  une 
vinlp/nT  r""  anterieure  du  conduit  auditif.  Elle  6tait  d  un 

violet  pale,  demi-dure  et  non  douloureuse.  L’ablation  en  fut  facile. 

parties  molles  environ- 
nantes.  Pas  derecidive,  sixmois  apres.  Malgr^  la  gravitddel’examen 
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microscopique,  la  tumeur  pr4sente  une  marche  benigne,  peut-etre  k 
cause  de  I’&ge  avanc6  de  la  malade. 


Lympho-sarcome  d’une  corde  vocale,  par  A.  Castex  (de  Paris).  — 
Cette  observation  se  rapporte  k  un  homme  de  69  ans,  atteint  depuis 
une  dizaine  d’ann^es  de  tuberculose  pulmonaire  torpide,  et  presentant 
sur  le  tiers  anterieur  d’une  corde  une  petite  tumefaction  de  type  fon- 
gueux  faisant  penser  a  un  epithelioma  ou  a  une  vegetation  tubercu- 
leuse.  L’examen  histologique  du  a  Tilloy,  a  montre  un  lymphade- 
nome  avec  un  noyau  de  sarcome  en  voie  d’evolution,  Neanmoins  la 
marche  de  la  tumeur  reste  benigne  en  apparence. 


Tracheotomie  etThyrotomie,par  Moure  (de  Bordeaux).  —  On  pent 
etre  appele  a  pratiquer  I’ouverture  du  larynx  dans  des  circonstances 
variables,  aussi  I’auteur  pense-t-il  que  la  maniere  d’operer  pent 
differer  avec  chaque  cas. 

Lorsqu’il  s’agit  de  corps  etrangers  enclaves  dans  le  larynx  ou  de 
tumeurs  benignes,  condylomes,  papillomes  pedicules,  en  somme  de 
tumeurs  saignant  peu,  il  est  possible  de  pratiquer  simplement  I’ou- 
verture  du  larynx  sans  faire  de  tracheotomie  prealable.  L’auteur  a 
dureste  rapporte,  ilya  deja  bien  des  annees,  des  cas  de  corps  etran¬ 
gers  enleves  par  ce  procedd. 

Par  centre,  lorsqu’on  a  a  faire  a  des  tumeurs  malignes,  largement 
implantees  sur  Tune  des  cordes  vocales  et  justiciables  de  la  thyro- 
tomie,  I’auteur  pense  qu’il  faut  toujours  faire  preceder  I’operation 
laryngee  de  I’ouverture  de  la  trachee  et  de  la  mise  en  place  d’une 
canule.  Cette  derniere  ne  complique  nullement  I’operation,  au  con- 
traire  elle  en  facilite  I’execution  puisqu’elle  garantit  les  voies 
a6riennes  profondes  centre  I’introduction  du  sang  venant  de  la  plaie 
operatoire.  D’autre  part,  elle  facilite  la  chloroformisation  du  malade 
Gt  pei'met  ^  I’operateur  d’agir  tout  a  son  .  aise  dans  I’entr^e  de  1  or- 
gane  vocal  cocaine  et  adrenalise. 

II  ne  s’agit  pas,  bien  entendu  ici  de  la  mise  en  place  d’une  canule 
tracheale,  mais  d’une  simple  tracheotomie  temporaire  comme  on  la 
prati([ue  pour  certaines  opdratipns  faites  sur  la  base  de  la  langue 
ou  sur  I'epiglotte  (dpiglectomie  par  la  voie  transhyoidienne). 

bi  Ton  a  soin,  une  fois  I’op^ration  termin^e,  de  faire,  comme  l  a 
Preconise  I’auteur  depuis  deja  plusieurs  annees,  la  reunion  imme- 
diate  du  conduit  laryngo-trach^al,  le  malade  se  retrouve  exactement 
dans  les  memes  conditions  que  si  Ton  avait  fait  la  laryngotomie  sans 
ouverture  de  la  trachde. 

Bien  plus,  dans  les  cas  oii  la  st6nose  consecutive  a  I’operation 
devient  assez  considerable  pour  necessiter  la  mise  en  place  d’une 
oanule,  I’operation  devient  alors  tres  simple  et  tres  facile  ^  faire  puis- 
H'y  a  qu’k  desunir  des  parties  sutui-ees  la  veille  ou  I’avanl- 
vedle. 

contraire,  si  I’on  n’a  pas  ouvert  la  trachee,  il  faut  alors  faire  une 
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veritable  intervention  qui,  vingt-quatre  on  quarante-huit  heures. 
apres  la  premiere,  est  vraiment  ennuyeuse  et  pour  I’operateur  et 
pour  I’oper^. 

L’auteur  cite  a  I’appui  de  sa  maniere  de  faire  trois  observations 
r^centes  dans  lesquelles  il  a  encore  applique  ce  precede  avec  succes 
du  reste. 

Dans  le  but  de  faciliter  la  reunion  immediate  de  plaie  tracheale,. 
Moure  conseille  I’emploi  d’une  canule  speciale  de  forme  ovalaire  et 
plate  ecartant  tres  peu  les  levres  de  I'incision  faite  k  la  trachee  et 
par  consequent  permettant  de  faire  ensuite,  tres  aisement,  la  reu¬ 
nion  de  ce  conduit; 

Castex  n’a  pas  proposd  comme  regie  la  laryngotomie  sans  canule  ; 
il  croit  cependantque  c’est  un  precede  tres  applicable  a  certains  cas, 
qui  simplifie  beaucoup  I’operation. 

Lermoyez  croit  qu’il  est  bon  de  preciser  :  lai’yngotomie  sans 
canule  veut  dire  qu’on  ne  touche  pas  a  la  trachee.  Dans  une  ques¬ 
tion  aussi  delicate,  dans  une  operation  qui  est  difficile,  meme  pour 
un  specialiste,  quoi  qu’on  en  dise,  il  est  necessaire  de  bien  s’entendre. 
Il  n’a  pas,  quant  alui,  la  pratique  si  etendue  de  Moure,  mais  il  a  vu 
operer  Sir  Felix  Semon  et  il  a  constate  que  celui-ci  fait  deux  opera¬ 
tions  distinctes,  d’abord  la  tracheotomie,  puis  ensuite  la  thyrotomie 
et  c’est  ce  qui  lui  permet  d’avoir  de  si  bons  resultats.  Il  lui  parait 
absolument  necessaire  d’isoler  le  larynx  des  voies  aeriennes  et  le 
meilleur  moyen,  c’est  de  mettre  une  canule  dans  la  trachee. 

Quant  k  la  position  inclinee,  il  croit  que,  dans  les  operations  sur  le 
larynx,  c’est  un  leurre,  car  si  le  sang  entre  dans  la  trachee,  c’est  par 
aspiration. 

Castex  persiste  k  croire  que  la  laryngotomie  sans  canule  est  plus 
simple  et  peut  rendre  des  services  dans  les  cas  benins  en  particulier; 
dans  son  cas,  il  s’agissait  de  condylomes  syphilitiques. 

Jacques.  —  Tout  depend  du  travail  a  faire.  Pour  les  lesions 
benignes,  la  laryngotomie  sans  canule  est  preferable  ;  pour  les  neo- 
plasmes,  il  faut  pratiquer  la  tracheotomie  prealable. 

Moure  insistek  nouveau  sur  les  avantages  de  la  tracheotomie  prea¬ 
lable. 


Dent  nasale,  par  Collinet  (de  Paris).  —  L’auteur  presente  une  dent 
canine  extraite  de  la  fosse  nasale  d’un  homme  de  26  ans.  Le  malade 
avait  des  signes  de  rhinite  caseeuse.  La  particularite  de  ce  cas  consiste 
dans  le  siege  d  implantation  de  cette  dent  suppl6mentaire  qui  u 
fait  son  apparition  dans  la  fosse  nasale  k  la  partie  posterieure  du 
planchertout  pres  de  I’insertion  du  voile. 

Hk.nnebert  a  observe  un  cas  analogue. 


Otite  interne  aigue  primitive  et  meningite,  par  Bouyer  fils  (de  Cau- 
terets).  —  L’auteur  reprend  I’etude  d’une  affection  primitive  de 
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I’oreille  interne  decrite  en  1882  par  Voltolinisous  le  litre  de  ;  Inflam¬ 
mation  aigue  du  labyrinthe  membraneux  prise  par  erreur  pour  de  la 
meningite  cerebro-spiriale.  Dans  ce  travail  inaugural,  le  professeur 
de  Breslau  ddcrivait  une  forme  d’otite  labyrinthique  suraigue,  frap- 
pant  principalement  les  enfants,  d’une  maniere  brusque,  laissant  au 
praticien  I’illusion  d  une  symptomatologie  de  meningite  en  cours, 
avec  cepbalee  intense,  vomissements,  fievre.  II  luiassignaitune  duree 
courte  de  trois  a  huit  jours,  une  convalescence  rapide,  entrainant 
passagerement  des  troubles  de  la  station  et  de  I’orientation,  mais 
ddfinitivement  une  surdite  le  plus  souvent  totale,  globale.  Bien 
qu’ainsi  affirmee  et  individualisee,  cette  affection  ne  put  prendre 
rang  dans  la  nosologie  medicale  et  fut  englobee  dans  le  cadre  des 
meningites.  Bouyer  fils  rappelle  les  connexions  anatomiques  du 
labyrinthe  et  des  meninges  qui  en  font  non  seulement  un  terri- 
toire  topographique  mais  aussi  un  meme  domaine  pathologique. 
II  precise  la  conception  actuelle  des  meningites  et  montre  I’intransi- 
geance  de  la  pathogenie  de  Voltolini.  Apportant  une  observation 
personnelle,  prise  a  la  clinique  du  professeur  Moure,  il  oppose  a  la 
meningite  cerebro-spinale  compliquee  secondairement  d’une  labyrin- 
thite,  une  otite  interne  aigue  primitive  accompagnee  d’une  reaction 
meningee  plus  ou  moins  attenuee.  Dans  cet  ordre  de  fails,  le  syndrome 
labyrinthique  prime  cliniquement  le  syndrome  cerebral,  traduisant 
ainsi  la  localisation  preponderante  de  I’infection  dans  I’oreille  cen- 
trale. 


Nouveau  precede  d’operation  de  la  sinusite  frontale,  par  Taptas  (de 
Constantinople). —  Paraitra  in  extenso. 


Huit  cas  de  trepanation  du  systeme  ethmo-sphenoidal,  par  la 
voie  orbitaire,  par  Guisez  (de  Paris).  —  Dansces  dernieres  annees,il 
nous  a  ete  donne  d’intervenir  huit  fois  pour  sinusite  ethmo-sphenoi- 
dale  accompagnee  ou  non  de  sinusite  voisine,  maxillaire,  frontale  ou 
fronto-maxillaire. 

Chez  un  seul  malade,  il  s’agissait  d’ethmo-spheno'idite  sans  partici¬ 
pation  du  sinus  frontal  ou  du  maxillaire,  fait  d’autant  plus  rare  que 
1  affection  6tait  tres  ancienne. 

Si  I’ethmoide  pent  etre  pris  a  I’exclusion  du  sphdno'ide,  jamais 
nous  n’avons  observe  de  sinusite  sphenoidale  isolee  ;  chaque  fois 
y  avail  sinusite  sphenoidale,  il  y  avail  du  meme  coup  ethmoi- 
plus  ou  moins  totalis6e. 

Dans  cinq  cas,  il  s’agissait  de  pansinusite  unilat6rale,  dans  un, 
pansinusite  bilat6rale. 

^^Ghez  un  operd  de  juin  1903,  il  s’agissait  de  sinusite  fronto-sphenoi- 

Tous  ces  malades  sont  actuellement  en  bon  etat  et  la  guerison 
<=“ez  plusieurs  que  nous  revus  k  diffdrentes  reprises  date  de  trois  et 
flnatre  an« 
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La  voie  orbitaire  est  celle  que  nous  avons  adoptee  d’une  fagon 
systematique  pour  la  tr6panation  du  systeme  ethmo-spheno'idal. 

L’incision  cutanee  part  du  1/3  interne  du  sourcil,  se  recourbekl/2 
centimetre  en  dedans  de  Tangle  interne  de  Tceil.  Le  globe  oculaire 
etie  sac  lacrymal  sont  reclines.  Trepanation  d’os  planum  et  unguis. 

Nous  avons  pris  soin  de  r4sequer  un  centimetre  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  moyen  avec  portion  des  os  propres  du  nez. 

Introduisant  une  curette  perpendiculairement  par  la  breche  ainsi 
formee,  on  trepane  successivement  Tethmoide  et  Ton  tombe  dans  le 
sinus  sphenoidal  a  coup  sur,  sans  crainte  de  s’egarer. 

C’ost  la  voie  la  plus  directe,  la  plus  courte,  preferable  a  ce  double 
point  de  vue  a  toutes  celles  qui  ont  ete  proposees  (maxillaire,  fron- 
tale,  nasale).  Elle  aborde  le  sphenoide  suivant  une  perpendiculaire. 

La  trepanation  de  Tethmoide  n’est  jamais  inutile,  elle  est  meme 
tou  jours  necessaire  dans  le  cas  de  sphenoidite,  car  jamais  la  sphenoi- 
dite  n’est  jamais  isoleC. 

Les  soins  consecutifs  et  la  surveillance  intranasale  seront  pro- 
longes  pendant  longtemps.  II  est  souvent  necessaire  d’agrandir 
Torifice  anterieur  du  sinus  sphenoidal,  dans  les  mois  qui  suivent, 
d’enlever  les  bourgeons  qui  comblent  sa  cavite,  de  badigeonner  la 
muqueuse  pour  la  modifier  avec  des  antiseptiques  (chlorure  de  zinc 
a  1/io  ;  nitrate  d’argent  1/20  ;  protargol  ii  1/10). 

Ce  n’est  qu’au  prix  de  ces  soins  tres  prolonges  que  nous  avons 
gueri  nos  sinusites  ethmo-sphenoidales. 

Mouue  demande  k  Guisez  ce  qui  distingue  Toperation  qu’il  preco- 
nise  de  celle  que  lui-meme  a  preconisee. 

Guisez  repond  que  son  operation  est  beaucoup  moins  etendue  et 
lui  semble  suffisante. 


Zona  bilateral  isole  de  Toreille,  par  F.  Chavanne  (de  Lyon).  — 
Paraitra  in  extenso. 


Abces  retropharyngien,  par  Delie  (d’Ypres).  —  II  s’agissait  d’un 
depuis  quelques  semaines.  Toute  Thistoire 
ell  evolution  symptomatique  faisaient  prevoir  un  abces  retropharyn¬ 
gien. 

L  enfant  portait  une  tumeur  qui  repoussait  la  paroi  pharyngee, 
o  s  luai  completement  le  nasopharynx  et  s’dtendait  jusqu  au  larynx 
dont  elle  masquait  la  partie  posterieure. 

L  incision  pratiquee  en  position  de  Rose,  amena  un  flot  de  pus, 
exp  oia  ion  digitale  atteignit  la  premiere  vertebre  cervicale  dont  la 
paioi  an  erieure  etait  denudee,  rugueuse,  mais  non  ramollie  . 
rac  age  et  guerison  rapide  par  injections  detersives. 

s  agissait  d  une  lymphadenite  suppuree  d’un  des  deux  ganglions 
cerv.caux  situes  sur  le  cote  de  la  ligne  mddiane  au  niveau  de  Tune 

des  deux  premieres  vertebres  cervicales.  Le  phlegmon  avait  prove 
que  par  vo.sinage  et  par  compression  une  pdriostite  suppuree  de  la’ 
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Abces  lateropharyngien,  par  Delie  (d’Ypres).  —  Un  ancien  otor- 
rheiquefut  repris.  au  cours  d’une  influenza,  d’ecoulements  purulents 
de  I’oreille  gauche  avec  symptomes  de  mastoidite  de  la  pointe. 
Refus  d’operation  ;  bient6t  se  declarerent  des '  signes  de  phlegmon 
vers  le  triangle  pharyngo-inaxillaire  ;  il  se  produisil  un  abces  latero¬ 
pharyngien  qui  mit  le  malade  dans  une  position  des  plus  critiques  : 
ouverture  a  travers  la  bouche  de  la  collection  purulente,  raclage  de 
la  pointe  masto'idienne malade,  irrigation  par  la  masto'ide  qui  demon- 
tra  la  communication  avec  le  pharynx,  mais  guerison  rapide. 

Le  pus  de  la  pointe  de  la  masto’ide  s’etait  fraye  un  chemin  pres  du 
trou  stylo’ide  ;  il  avait  provoque  dans  le  tissu  conjonctif  du  triangle 
pharyngo-maxillaire  un  phlegmon  qui  avait  suppure  et  determine  des 
phenomenes  d’irritation  et  de  compression  du  facial.  Le  pus  retenu 
par  les  fortes  aponevroses  prevertebrales,  en  arriere  par  le  sterno- 
cleido-masto'idien,  le  digastrique  etles  muscles  maxillaires  en  dehors, 
avait  chemine  le  long  des  muscles  styliens,  et  longeant  le  muscle 
stylopharyngien,  avait  ete  amene  a  la  paroi  laterale  du  pharynx  au 
niveau  et  au-dessus  du  voile  du  palais. 


Stance  du  Id  mai. 

President :  Boulay  (de  Paris). 

Du  chlorure  de  calcium  comme  agent  d’hemostase  preventive  en 
rhinologie,  par  Toubert  (de  Montpellier).  —  Paraitra  in  exlenso. 


Laryngite  oedemateuse  chez  un  enfant  de  dix  mois.  Tracheotomie. 
Decanulation  au  bout  de  dix-huit  mois  apres  ablation  de  vegetations 
adenoides,  par  H.  Lavrand  (de  Lille).  —  Le  tubage  n’ayant  pas 
reiissi  a  causedu  jeune  &ge  du  bebe,  la  tracheotomie  s’impose.  Suites 
operatoires  bonnes.  Cependant  il  survient  durant  Pete  ou  I’hiver 
suivants  de  nombreuses  bronchites.  La  canule  ne  pent  etre  enlevee, 
car  la  cyanose  apparait  rapidement. 

An  printemps  1935,  I’examen  du  cavum  est  plus  facile ;  il  nous 
revele  des  tumeurs  adeno'ides.  Leur  ablation  permet  la  decanulation 
des  le  lendemain  meme  du  curetage. 

Chez  le  bebe  porteur  d’adeno'ides  et  tracheotomise,  il  faut 
■admettre  1°  une  gene  respiratoire  par  obstacle  materiel  (cause 
somatique)  et  2“  une  desaccoutumance  de  la  respiration  buccale 
(cause  psychique). 


Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  les  lavages  diameatiques 

par  K.  Fuuet  (de  Paris).  —  Cette  m^thode,  d^j4  ancienne,  employee 
par  F.  dans  tons  les  cas  de  sinusite  maxillaire  isol^e,  sans  complica- 
hou  de  voisinage,  lui  a  donn6  des  r4sultats  tres  favorables.  Sur  29 
”ialades,  qui  ont  pu  6tre  traitiis  et  suivis  avec  soin,  F.  compte  24 
fiu^risons  el  5  4checs,  soit  une  moyenne  de  83  %  en  laveur  de  la 
garrison.  Le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  des  lavages 
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pratiques  k  travers  le  meat  inferieur  paravt  ainsi  appele  k  res- 
treindre  dans  de  notables  proportions  les  indications  de  la  cure  chi- 
rurgicale. 

De  I’infection  possible  de  I’antre  frontal  par  les  injections  prati- 
quees  dans  I’antre  maxillaire,  par  Luc  (de  Paris).  —  L’auteur  rap- 
porte  I’observation  d’une  jeune  femme  chez  qui  il  pratiqua  I’operation 
radicale,  dite  Caldwell-Luc,  sur  les  deux  antres  maxillaires  pour 
une  suppuration  ancienne ;  puis,  un  mois  plus  tard.  I’ouvertuie 
exploratrice  de  I’antre  frontal  gauche  par  son  plancher,  en  raison 
du  soupcon  d’ailleurs  non  justifie  d'une  suppuration  de  cette  cavite. 
Celle-ci  fut  en  effet  trouvee  saine  et  la  plaie  operatoire  fut  aussitdt 
reunie  par  premiere  intention.  Quatre  jours  plus  tard,  un  lavage 
ayant  ete  pratique  dans  les  deux  antres  maxillaires  par  voienasale,  il 
se  produisit,  quelques  heures  plus  tard,  un  gonflement  oedemateux 
de  la  region  frontale  operee.  La  plaie  aussitot  reouverte  livra  pas¬ 
sage  a  du  pus  encore  mal  lie  et  ce  n’est  qu’apres  une  douzalne 
de  jours  de  pansement  d’abord  liumides  puis  secs,  que  la  cicatrisa¬ 
tion  definitive  put  etre  obtenue.  Apres  avoir  rappele  les  experiences 
de  Menzel  (de  Vienne),  I’auteur  conclut  qu’encas  d’ouverture  simul- 
tane  de  I’antre  frontal  d'un  meme  cote,  on  devra  eviter  de  pratiquer 
des  lavages  dans  la  premiere  deces  cavites  pendant  les  quinze  jours 
consecutifs  a  I’operation  et  ne  les  executer,  dans  tons  les  cas, 
qu’avec  une  pression  moderee. 


Guerison  de  I’antrite  maxillaire  par  caseification  du  pus,  par  Luc 

(de  Paris).  —  Il  s’agit  d’unejeune  femme,  qui  depuis  plusieurs  annees 
presentait  une  suppuration  tres  fetide  de  I’antre  maxillaire  droit  et 
chez  laquelle  la  guerison  fut  obtenue  immediatement  apres  Texpul- 
sion  de  masses  caseeuses  fetides  contenues  dans  I’antre,  au  moyen 
de  deux  ponctions  et  lavages  consecutifs  pratiques  sur  le  meat  infe¬ 
rieur.  Ce  cas  ne  fait  que  confirmer  les  conclusions  d’un  travail 
public  auterieurement  parle  D- Avellis(d3  Francfort  sur-le-Mein)  qui 
considere  la  caseificalion  du  pus  comme  un  mode  de  guerison  spon- 
tanee  de  I’antrite  maxillaire. 


Pathogeme  de  I’empyeme  maxillaire,  par  G.  Mahu  (de  Paris).  — 
L  auteur  apporte  une  statistique  de  100  examens  pratiques  sur  1» 
cadavre,  soit  200  sinus  maxillaires.  Il  a  rencontre  : 

a  sinusites  maxillaires  chroniques  d’origine  nasale 
—  —  —  dentaire 

7  empyemes  maxillaires  d’origine  dentaire 

"  —  —  fronto-ethmoidale 

_  ~  —  atrophique 

2  paruhes  sinusales 

L’auteur  attire  I’attention  sur  les  poi.its  suivants  : 
i  foi'mation  divers  et  marche  de  ces  alfections; 

2“  Differenciation  entre  les  deux  formes  cliriiques  distinctes  : 
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Empy^me  ou  pyosinus  dans  lequel  I’anlre  d’Higmore  sert  seule- 
-ment  de  reservoir  a  du  pus  provenant  d’un  point  etranger  (nez, 
sinus  frontal,  ethmoide,  dents,  etc.).  ’ 

Sinusite  chronique  nu  pyosinusite  dans  laquelle  I'infection  a  gagne 
I’ensemble  de  la  muqueuse  sinusale  qui  suppure  aloi-s  pour  son 
propre  compte ; 

3«  II  est  d’importance  capitale  de  faire  le  diagnostic  entre  ces 
deux  formes,  sur  le  vivant,  car  dans  les  premiers  cas  il  suffit  de 
supprimer  la  cause  plus  ou  moins  eloignee  (dent,  sequestre,  etc.), 
pour  arreter  la  suppuration,  tandis  que  dans  I’autre  la  cure  radicale 
s’impose. 

Ce  diagnostic  est  possible  a  I’aide  de  I’ensemble  des  signes  cli- 
niques  dont  nous  disposons. 

4°  Tandis  que  les  sinusites  d’origine  nasale  succedent  rapidement, 
dans  les  mauvais  cas,  a  I’infection  aigue  grippale  ou  autre,  la  trans¬ 
formation  du  pyosinus  d’origine  dentaire  en  pyosinusite  est  possible, 
mais  elle  n’est  pas  fatale ;  elle  est  en  general  lente  et  difficile,  la 
tolerance  de  la  muqueuse  antrale  pour  un  pus  etranger  etant  extreme. 

50  La  pyosinusite  d’origine  nasale  n'est  pas  une  rarete.  Parmi  les 
suppurations  d’origine  dentaire  qui  sont  nombreuses,  on  rencontre 
tres  frequemment  Tempyeme  et  rareinent  la  pyosinusite. 


Sinusites  frontales  seches  ou  sinusalgies,  par  Tn^mbp  (d’ An  vers). 
—  L’auteur  rapporte  trois  cas,  dont  un  grave,  d’affections  aigues  du 
sinus  frontal,  caracterisees  par  des  douleurs  locales  et  spontanees 
et  a  la  pi'ession  de  Tangle  sup<^ro-interne  de  Torbite,  avec  gonflement 
de  la  muqueuse  nasale  correspondante,  survenues  en  dehors  de 
toute  grippe  ou  coryza,  gueries  par  traitement  nasal.  II  s’agissait 
probablement  ici,  non  pas  de  sinusalgie,  mais  d’une  forme  seche  de 
sinusite  ou  d’un  stade  de  debut  des  sinusites  connues. 


Diagnostic  des  sinusites  gommeuses.  Signe  tire  de  Texamen 
listologique  du  pus,  par  G.  Veillard  (de  Paris).  —  La  presence 
l>ien  constatee  dans  le  pus  d’une  sinusite  de  faisceaux  conjonctifs 
•on  de  fragments  de  tissu  fibreux  est  Tindice  d’un  processus  necro- 
bque  qui  a  atteint  le  perioste.  Ce  signe  est  de  meme  ordre  et  a  la 
nieme  valeur  diagnostique  que  Telimination  d’un  sequestre  osseux. 

Chez  deux  malades  qui  pi'esentaient  les  symptomes  classiques 
dune  fronto-maxillaire  suppuree  chronique  et  dont  le  pus  avait  ces 
oaracteres,  le  traitement  specifique  amena  la  gudrison. 


Deux  operations  de  sinusite  frontale.  Precedes  de  Killian  et  de 
Jacques,  par  Vaguer  (d’Orldans),  —  Ces  deux  cas  de  sinusite  fron- 
jale  ont  prdsentd  des  particularites  intdressantes.  II  s’agit  d’un 
oname  de  32  ans  venu  le  consulter  poiir  de  la  diplopie  infdro- 
nxterne  et  qui  dtait  porteur  d'une  double  sinusite  frontale  avec 
^avitd  close  tormant  tumeur  dans  Torbite  et  refoulant  en  has  et  en 
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dehors  la  poulie  du  grand  oblique.  De  plus  la  cloison  intersinusienne 
faisait  defaut  et  le  sinus  frontal  droit  communiquait  au-dessus  de  la 
cloison  avec  la  narine  gauche.  11  n  existait  pas  de  canal  naso  frontal 
gauche.  Opere  des  deux  coles  par  le  precede  de  Killian  avec  ablation 
de  la  tumeur  enkystee  de  I’orbite,  la  guerison  a  ete  complete  avec 
disparition  de  la  diplopie.  Maisla  region  fronlale  est  assez  ddfiguree. 

Chez  I’autre  malade,  atteinte  de  sinusite  fronto-ethmo'ido-maxil- 
laire  gauche  qui  se  trouvait  dans  un  mauvais  etat  general  et  faisait 
de  I’auto-infection  avec  cephalalgie  et  fievre,  il  procMe  en  faisant 
un  Luc  et  un  Jacques.  Le  sinus  frontal  avail  presque  les  memes 
dimensions  que  chez  le  precedent  opere.  Le  resultat  fut  excellent 
et  la  deformation  nulle.  L’operation  de  Killian  est  un  grand  progres 
sur  I’ablation  totale  de  la  cavite  sinusienne  qui  defigure  horrible- 
ment.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  si  on  commence  par  enlever  le 
plancher  du  sinus  comme  le  fait  Jacques,  on  pent  obtenir  la  guerison 
sans  deformation  de  la  face.  Si  la  grandeur  du  sinus  oblige  a 
supprimer  le  sommet  de  Tangle,  on  pent  enlever  une  tres  faible 
hauteur  de  la  paroi  anterieure  pour  faire  un  curettage  parfait.  C’est 
un  Killian  moins  complet  dont  le  resultat  ne  produit  que  quelques 
deformations.  Je  serais  done  d’avis  de  trepaner  d’abord  a  la  partie 
supero-interne  de  Torbite,  d’explorer  le  sinus  et  de  modifier  le 
procede  suivant  son  etendue  soil  par  un  Luc,  soil  par  un  Killian 
tres  haul,  soil  de  se  borner  a  un  Jacques. 


Sinusite  frontale  suppuree,  chronique,  bilaterale,  traitee  par 
Toper ation  de  Killian  d’un  seul  cote,  par  Mignon  (de  Nice).  —  Le 
malade  atteint  d’ethmoidite  du  c6te  gauche  presentait  des  symp- 
tomes  de  sinusite  frontale  du  meme  c6te. 

Apres  avoir  subi  sans  succes  une  intervention  endo-nasale  aussi 
complete  que  possible,  il  a  et6  opere  par  la  methode  de  Killian. 
L  operation  a  montre  que  les  deux  sinus  etaient  malades  et  sans 
cloison  de  separation.  Le  curettage  des  deux  sinus  et  leur  drainage 
a  6te  fait  en  localisant  Tintervention  du  c&te  gauche  et  en  detruisant 
tout  le  massif  ethmoidal  gauche.  La  guerison  a  ete  obtenue  sans 
qu’il  soil  necessaire  d’intervenir  autrement  du  c6te  droit. 


Sinusite  frontale  bilaterale  avec  osteomyelite  de  la  paroi  faciale 
dun  cote  et  dehiscence  spontanee  symetrique  de  la  paroi  cerebrale, 

par  Jacques  (de  Nancy).  _  L’auteur  a  opere  un  cas  curieux  de 
pansinusite  chronique  chez  un  homme  de  63  ans,  ou,  en  outre  d’une 
osteomyelite  de  la  paroi  anterieure  de  Tun  des  sinus  frontaux,  on 
trouva  sur  la  paroi  cerebrale  des  deux  sinus,  une  lacune  osseuse  du 
diametre  dune  piece  de  1  fr.  au  niveau  de  laquelle  la  deuxieme 
etait  directement  accolee  k  la  muqueuse  infecte^e  et  deg^ner^e  de 
annexe  nasa  e.  interet  de  cette  observation  est  d’ordre  a  la  fois 
anatomique  et  climque.  Les  lacunes  spontandes  de  la  paroi  edrebrale 
sont  en  effet  a  peine  signalees  au  niveau  du  sinus  frontal.  H  est 
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reraarquable  d’autre  part  que  la  dure-mere  ait  pendant  plusieurs 
annees  protege  efficacement  I’eneephale  centre  une  infection  emi- 
nemment  septique.  _ 


Sinusite  frontale  infectieuse,  sequestres,  gangrene  pulmonaire, 
guerison,  par  Castex  (de  Paris).  —  Un  jeune  homme,  apres  avoir 
eu  la  scarlatine,  compliquee  de  nephrite,  renifle  de  I’eau  boriquee 
pour  desobstruer  ses  fosses  nasales.  II  en  resulte  a  bref  delai  une 
double  sinusite  frontale  avec  oedeme  phlegmoneux  de  la  region  et 
temperature  k  39®5.  L’operation  ouvre  largement  les  deux  sinus  fron- 
taux  et  le  labyrinthe  ethmoidal.  Suites  d’abord  favorables,  |)uis 
apparition  d’une  fistule  vers  la  tete  du  sourcil  droit.  Deuxieme 
intervention.  Castex  trouve  deux  sequestres.  Ouverture  plus  large 
encore  des  cavites  infectees.  Huit  jours  apres  se  declare  de  la 
gangrene  pulmonaire  avec  crachats  tres  fetides.  Le  collargol  employe 
en  frictions  et  injections  s’est  montre  des  plus  utiles. 

La  gravite  du  cas  et  ses  complications  speciales  paraissent  dues 
aux  antecedents  morbides  du  malade.  La  guerison  a  pu  neanmoins 
etre  obtenue. 


Algie  sinusienne  frontale  hysterique,  par  F.  Chavanne  (de 
Lyon).  —  Observation  d’une  malade  ayant,  sans  lesions  locales, 
presente  des  symptomes  graves  de  sinusite  frontale  ;  malaise  gene¬ 
ral,  torpeur  intellectuelle,  frissons,  nausees,  vertiges,  douleurs  a  la 
nuque  et  dans  le  cote  droit  de  la  tete,  au  niveau  de  la  base  du  nerf. 
La  region  du  sinus  frontal  etait  tres  douloureuse  a  la  pression, 
mais  le  pincement  de  la  peau  a  cet  endroit  I’etait  presque  autant. 
Guerison  par  suggestion  verbale,  ce  cas  s’ajoute  k  ceux  de 
Jacques,  dans  lesquels  I’hysterie  avait  determine  une  rhinite  hydro- 
rheique  et  simule  une  fois  une  sinusite  frontale,  I’autre  fois  une  sinu¬ 
site  fronto-ethmoidale. 


Sinusite  frontale  compliquee  de  necrose  de  laparoi  posterieure, 

par  A.  Duuand  (de  Nancy).  —  L’auteur  presente  un  cas  de  sinusite 
Irontale  ayant  provoqu6  la  formation  d’un  phlegmon  palpebral,  a 
tendance  n(5crolique  tres  accentuee.  Lors  dela  premiere  intervention, 
tout  I’ethmoide  est  trouve  necrose.  Les  symptdmes  persistant,  une 
deuxieme  intervention  a  lieu  et  e’est  alors  la  paroi  posterieure  du 
sinus  frontal  qui  est  devenue  s^questre.  Ces  deux  interventions 
sont  suivies  de  ponction  du  lobe  frontal  qui  n’amenent  aucune  cessa¬ 
tion  de  douleurs.  L’auteur  se  demande  a  quoi  sont  dues  ces  douleurs 
P®rsistantes  et  se  rattache  a  I’idde  de  I’existence  d’une  cellule  atte- 
®nnte  que  n’a  pas  decouvert  les  operations  successives. 

^ouret  demande  si  le  liquide  que  I’on  pousse  dans  I’antre  maxil- 
sire  etait  pousse avec  une  forte  pression  dans  I'experience  deMcnzel, 
*'®Ppelee  par  Luc,  car  pour  que  le  liquide  penetre,  il  faut  que  le 
^sual  de  I’infundibulum  soit  agrandi  ou  que  le  cornet  moyen  soit 
ros  hypertrophie,  ou  qu’il  existe  quelque  autre  cause  analogue. 
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II  a  egalement  observe  un  cas  presque  identique  a  celui  de  Jacques 
avec  necrose  de  la  paroi  posterieure,  sans  reaction  de  la  dure-mere. 

Lubet-Barbon  ne  doute  pas  que  leliquide  pousse  dans  I’antre  maxil- 
laire  puisse  penetrer  dans  le  sinus  frontal,  mais  le  malade  6tait-il 
coucheou  etait-il  debout  ?  il  y  aurait  la  evidemment  une  explication 
possible.  Dans  un  cas d’ernpyeme  du  sinus' maxillaire,  avec  dessignes 
de  propagation,  le  sinus  frontal  etait  sain,  contre  toute  attente. 

Jacques.  —  Dans  son  cas,  la  perforation  posterieure  etait  due  a  une 
resorption  de  I’os  d’origine  anatomique  et  physiologique. 

Claoue  — Le  precede  que  j’aiprescrit  icidansle  traitement  des  sup¬ 
purations  maxillaires  chroniques  ne  saurait  faire  double  emploi  avec 
la  methode  des  lavages,  car  il  en  differe  par  son  principe  merae ;  il 
etablit  en  effet  un  drainage  puissant  au  point  declive  et  assure  une 
vaste  aeration  du  sinus-:  deux  conditions  souvent  suffisantes.  Il  faut 
tenir  compte  des  cas  de  guerison  signales  un  peu  partout  par  ce 
precede  qui  est  d’une  simplicite  absolue  et  n’a  de  chirurgical  que  le 
noin.  Faire  d’emblee  cette  cure  I'adicale  de  sinusite  maxillaire 
simple  aussitdt  que  les  lavages  semblent  impuissants  me  parait  aussi 
peu  rationnel  que  de  faire  une  cure  radicale  de  sinusite  frontale 
avant  d’avoir  tente  un  traitement  endo-nasal  apres  resection  du  cor¬ 
net  moyen  et  de  I’unciforme. 

Gapaut  insiste  sur  ce  fait  que,  si  on  fait  le  lavage  par  le  meat 
moyen,  il  y  a  un  danger,  car  on  pent  atteindre  Foeil. 

11  a  observe  aussi  que.  quand  par  les  injections  dans  le  sinus 
maxillaire,  on  obtient  des  grumeaux,  la  guerison  se  produit  et  il  a 
essaye  meme  de  faire  des  injections  solides  de  gelatine,  par  exemple, 
bien  avant  que  la  paraffine  fut  connue. 

De  PoNTHiiiRE  a  observe  un  cas  d’antrite  ou  le  contenu  etait  abso- 
lument  cas^eux  et  ou  la  guerison  a  ete  obtenue  tres  rapidement. 

Raoult  a  egalement  vu  un  cas  de  sinusite  maxillaire  caseeuse  qui 
a  gueri  tres  bien  ;  il  a  observe  en  outre  un  autre  cas  de  dehiscence 
presque  complete  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal  des  deux 
cotes. 

Moure.  Sans  doute  la  plupart  des  sinusites  caseeuses  sont  tres 
benignes ;  cependant  certaines  prennent  des  allures  graves,  peuvent 
sunuler  des  tumeurs  malignes  et  meme  indiquer  une  intervention 
operatoire. 

Pour  lui,  les  injections  faites  dans  le  sinus  maxillaire,  peuvent 
exceptionnellement  penetrer  dans  le  sinus  frontal,  mais  il  n'est  pas 
besom  qu’elles  p^netrent  en 'totality,  si  le  malade  est  en  voie  de, 
receptivite. 

Rapport  sur  le  traitement  des  deviations  de  la  cloison 
f  nasales,  par  le  prof.  J.  Mouret  (de  Montpellier)  et  le 

prof.  J.  Toubert  (du  Val-de-GrSce).  -  La  question  n’est  pas  nouvelle. 
bans  la  faire  remonter  a  la  chirurgie  liippocratique  qui  intervenait 
en  ouvijnt  largement  le  nez  pour  aborder  la  cloison,  on  pent  dire 
qu  elle  date  d  au  moms  un  demi-siecle,  car  assez  longtemps  avant 
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I’essor  de  la  science  rhinologique,  les  chirurgiens  s’etaient  attaches 
k  redresser  par  des  moyens  plus  ou  moins  sanglants  les  cloisons 
nasales  devices.  Mais,  depuis  vingt  ans,  la  question  s’estcompliquee, 
en  raison  du  nombre  considerable  de  precedes  mis  en  avant,  et 
aujourd’hui  une  etude  d’ensemble  doit  se  proposer  : 

1®  de  montrer  les  indications  a  remplir,  telles  qu’on  doit  les 
concevoir,  d’apres  I’anatomie  pathologique  des  lesions  observees 
sur  le  malade ; 

2®  de  faire  une  dtude  clinique  et  surtout  critique  des  principaux 
moyens  de  traitement ; 

3®  de  definir  quelques  types  cliniques  el  indiquer  pour  chacun 
d’eux  le  ou  les  meilleurs  moyens  de  traitement  a  employer, 

Chapitre  I 

La  lesion  k  traiter. 

Quand  on  dit  «  deviation  de  la  cloison  des  fosses  nasales  »,  le  mot 
sinon  la  chose  comporte  une  signification  differente  selon  qu’on 
parle  «  anatomic  »  ou  rhinologie.  D’apres  les  recherches  purement 
anatomiques  (Zuckerkandl),il  y  a  38  ®/o  de  cloisons  devices;  d’apres 
la  clinique,  c’est-a-dire  I’examen  des  malades  venus  en  consultation 
(Heymann),  il  n’y  en  a  que  3,6  ®/o.  La  conclusion  est  que  parmi  les 
deformations  de  la  cloison  anatomiquement  existantes,  le  dixieme 
environ  seulement  est  digne  d’interet  en  clinique  rhinologique. 

Nous  definirons  la  deviation  dela  cloison  «  une  deformation  netle- 
ment  appreciable  k  V examen  rhinoscopique,  caracterisee  principalement 
par  la  situation  d  une  partie  du  septum  en  dehors  du  plan  sagittal 
median  et  accessoirement  par  la  presence  de  saillies  ou  de  depressions 
anorinales  surajoutees  a  la  deviation  principale  ». 

Anatomiquement,  la  cloison  se  compose  :  1®  de  trois  pieces  prin- 
cipales,  deux  os,  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmo'idc 
et  un  fibro-cartilage,  le  cartilage  quadra ngulaire  ;  2®  de  pieces  acces- 
soires,  variables,  I’epine  nasale  et  I’os  sous-vomerien. 

Les  deviations  de  la  cloison  peuvent,  anatomiquement  et  clinique- 
iiient,  etre  classees  comme  I’indique  le  tableau  1. 

Ajoutons  qu’il  serait  excessif  de  conclure  de  la  simple  constatation 
de  I’une  de  ces  deformations  ainsi  classics  a  la  necessite  immediate 
de  la  corriger.  L’intervention  n’est  justifiee  que  par  I’existence  de 
troubles  fonctioniiels  et  plus  explicitement  par  les  modifications  de 
secretion  de  la  pituitaire  (rhinite  chronique)  et  surtout  par  la 
gene  de  la  respiration  nasale. 

Chapitre  II 

Les  methodes  et  precedes  de  traitement 

{Expose  et  critique). 

n’y  a  et  il  ne  pent  y  avoir  que  deux  methodes  de  traitement 
^'raiment  curatif  des  deviations  de  la  cloison,  Tune  qui  se  contente 
Arch,  de  l.nryngoL,  1906.  N"  3. 
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de  corriget  et  redress6r,  I’autre  qui  veut  supprinier  la  partie  deviee. 
Chacune  comporte  de  nombreux  proc^d^s  et  procMonmles.  Pour  se 
reconnaitre  parmi  ces  derniers,  il  faut  les  classer,  non  pas  suivant 


CLASSIFICATION  ANATOMIQUE  DES  PRINCIPAUX  TYPES  DE  DEVIATION 
DE  LA  CLOISON 


I.  Deformations  siegeanl  k  I’interieur  des  fosses  nasales. 

I't®  Luxation  dn  bord  narinal  du  cartilage 
dues  I  quadrangulaire  en  dehors  de  la  sous-cloison. 
aux  12'’  Luxation  du  bord  vomerien  du  cartilage 
Lords  ^  quadrangulaire  en  dehors  du  vomer. 

A  Deforma-  Luxation  du  bord  ethmoidal  du  cartilage, 

tions  exclu-  carti-  I  en  dehors  de  la  lame  perpendiculaire. 
sivement  ou/  Deviation  du  bord  antero-superieur  du  car- 

principale-\  tilage,  en  dehors  de  la  ligne  du  dos  du  nez. 

ment  carti-  ; 

lagineuses.  [l“  Inflexion  unilalerale,  angulaire,  du  car- 

faces  I 

1  ®  <2°  Inflexion  unilaterale,  curviligne,  du  car- 
carti- 

lage  Inflexion  bilaterale,  sigmoide,  du  cartilage. 

1 1®  Deviation  du  cartilage  et  du  vomer  suivant  la 
j  ligne  chondro-vomerienne. 

"T  Deviation  du  vomer  et  de  la  lame  perpendicu- 

mations  os-j  laire,  suivant  la  ligne  vornero-ethmoidale. 
senses  ou  30  Deviation  du  cartilage  et  de  la  lame  perpendicu- 
osteo- carti- 1  laire,  suivant  la  ligne  c/iondi-o-e^/imotda/e. 
iagmeuses.  I40  Deviation  du  cartilage,  de  la  lame  perpendicu- 
I  laire  et  du  vomer,  suivant  les  lignes  articulaires  des 
1  trois  pieces  de  la  cloison. 

IL  Deformations  visibles  k  I’exterieur  des  fosses  nasales 

II®  Soulevement  en  bosse  de  la  face  laterale  du 
nez  par  la  convexite  de  la  deviation  de  la  cloi- 

-®  Deviation  de  la  ligne  de  la  sous-cloison  et  rota¬ 
tion  du  lobule  du  nez. 

R  Deviation  de  la  ligne  dju  dos  du  nez,  sans  par- 

•  Deforma-i  t'cipation  des  os  propres  du  nez . 
tions  complexes  2®  Ddviationde  la  ligne  du  dos  du  nez,  arecparti- 
I  cipation  des  os  propres  du  nez. 


Pordre  chronologique,  mais  bien  suivant  I’ordre  logique  indique 
dans  le  tableau  II.  ^  ^ 

Avant  d  entrer  dans  leur  expose  rapide,  faisons  remarquer  : 

I  Que  trop  souveat  les  auteurs  ont  laiss6  s’dtablir  une  confusion, 
volootaire  ou  involontaire,  entre  les  deviations  d'unepart  et  d’autre 
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part  les  cretes  on  eperons  qui  tantot  compliquent  ces  deviations  et 
tantdt  existent  seules ; 

2“  que  Ton  a  trop  sduvent  appele  nouveau  precede  une  simple 
variante  d’un  precede  de]a  existant,  mais  inconnu  de  celui  qui  le 
reinventait ; 

3»  que  Ton  a  appeld  de  noms  d’auteurs  differents  des  precedes 
identiques  ou  k  peu  pres  (Harrison  Allen,  Bliss,  Caboche)  et  que 
Ton  a  laisse  le  meme  no;n  k  des  precedes  differents,  pr6nes  suc- 
cessivenient  par  le  meme  auteur  (Hajek,  Botey,  etci), 

A.  ^ —  Methode  de  courection  par  redressement  de  la  partie  deviee, 
Le  but  est  fort  simple  :  remettre  dans  lejplan  sagittalde  la  cloison 
les  parties  qui  n’y  sent  pas.  On  pent  le  realiser  par  de  multiples 
precedes.  ;  < 

1“  Procides  excluant  les  operations  ou  les  appareils  portant  siir  la 
cloison.  —  Ils  ne  sent  a  citer  que  pour  memoire, :  tels  le  redresse- 
meiit  nianuel  repete  par  traction  sur  le  lobule  (Quelmalz,  Michel)  ou 
par  reduction  directe  au  doigt  (Cohn),  Taction  ;de  Tair  comprime 
(Boucher)  ou  celle  des  tampons  (Massei)  :  il.  en  est  de  meme  de  la 
reduction  des  cornets  hypertrophies  (Mackenzie,  Lacroix,  Jackson) 
dont  la  pression  sur  la  cloison  est  incrin)inee  (Baumgarten)  mais 
non  demontree  comme  cause  efficiente  des  deviations  du  septum. 

2»  Precedes  utilisant  sans  operation  prealable  les  appareils  orthope- 
diques,  e'est-h-dire  de  redressement.  —  Le  type  est  Tappareil  de 
Garrigou-Desarenes,  dont  les  deux  plaques  compriment  les  deux 
faces  du  septum,  avec  son  derive  Tappareil  de  Delstanche  qui  ajoute 
une  pression  exterieure  a  la  pression  interieure.  Kretschmann  a 
simplifie  en  se  servant  de  drains  en  caoutchouc  rigide  appuyes 
centre  la  convexlte  du  cartilage  quadrangulaire  devie  et  Kyle  a 
utilise  dans  le  meme  but  des  tubes  mall^ables  metalliques  de 
calibre  progressif. 

3”  Precedes  utilisant  concurremment  des  moyens  orthopediques  et 
line  operation.  —  Pour  abr^ger  les  descriptions,  il  est  commode 
de  se  servir  de  certaines  denominations  de  convention  en  leur 
attribuant  leur  sens  dtymologique.  Nous  appellerons  :  1®  septoclasie 
la  fracture  chirurgicale  de  la  cloison  (cartilage  ou  os)  par  les  pro- 
cMes  d’ecrasement  ou  de  broiement ;  2“  septotomie,  la  section  chirur¬ 
gicale  du  septum  (cartilage  ou  os)  par  des  lignes,  de  forme  et  de 
longueur  variables,  traversant  la  cloison  de  part  en  part;  3®  septec- 
tomie,  Texerese,  la  resection  plus  ou  moins  dtendue,  sous  ou  extra- 
uiuqueuse,  du  septum.  Dans  chaque  catdgorie,  nous  decrivons  un 
procede  type  et  nous  esquisserons  simplement  les  principaux  pre¬ 
cedes  derives,  souvent  simples  variantes. 

a)  Precedes  par  septoclasie.  —  Le  type  est  celui  appele  precede 
^  Adams.  Il  consiste  k  saisir  le  septum  d^vid  dans  les  mors  d  une 
‘octe  pince  plate  sp6ciale  et  k  le  redresser  de  force  ;  puis  un  com- 
Pcesseur  special  remplace  la  pince  et  reste  en  place  plusieurs  jours, 
l^es  precedes  derives  ne  different  gu^re  que  par  Toutillage  (Cozzolino, 
assniore  Berens,  de  Rossi,  Martin,  G.  Laurens). 
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TABLEAU  II 

CLASSIFICATION  HISTORIQUE  DES  PROC^IDES  DE  TRAITEMENT 
DES  DEVIATIONS  DE  LA  CLOISON 


ll")  ni  operation,!  redres*”^  manuel 
niappareilsagis-)  ^ir  comprimE... 

7  1  ?•  <  correction  du  pa- 

I  surlacloi-  ogival...!^.. 

1®®^'  (  red‘“"des  cornets 

2")  appareils  or-'  action  intra  na- 

thopediquesi  sale . 

sans  operation)  action  intra  et 
prealable.  (  extra  nasale  .. .  . 

/  !  Septoclasie 

I  a  I  cartilagineuse 

(  brusq.oiilen^^ 

I  I  (  Septotomie 

be— 

i^YpeTel-re  lf«P;SsS 

1  f  (  cart,  combin. 


I  Septotomie  et 

I  1  d  j  septoclasie  Caboche 

\  I  cartil.  et  oss*. 


I.  —  Perforation  du  septum  de 

part  en  part.  Blandin 

j  I  saillies  proches  de  I’orifice 

1“)  j  nannal  (mtranarinales  ou  in-  Linhart 

(  tranasales).  Petersen 


Quelmalz,  Michel. 

»  Boucher,  Massei. 

»  Quimby. 

»  Mackenzie,  Lacroix, 

Jackson. 

Garrigou  -  Desarenes, 
»  Kretschmann,  Kyle. 

„  Delstanche. 

^  Jurasz,  Cozzolino,  Be- 
Adams  rens,  de  Rossi  Sand- 
/  mann,  Fetterolf,  Lau- 
y  rens,  Martin. 

(  Van  der  Poel,  Roberts, 
Haiek  I  Douglas,  Gleason, 
■'  I  Watson,  Moure,  Grant, 
\  etc. 

{  Mayer,  Walsham,  Boc- 
Ash  ker,  Hope,  Steels, 
/  Brunton,  Roe,  Botey, 
I  etc.,  etc. 

Caboche  |  Douglas,  Allen,  Bliss. 


Is-)  deforma 
I  tions  intra- 
j  nasales  pro- 


a  j  bordant  que  le 
(  cart,  quadr  . .  „ 

I  abordant  la  rE- 
b  I  gion  vomero- 
(  chondrale .  „ 

I  abordant  1 e  s 
regions  vome- 
ro  ethmoidale 
et  ethmoido- 
'  chondrale .  „ 

,  procedE  gene^- 
\  ral  capable  de  r.  . 
e  '  s’adapter,  le 
J  cas  echeant,  i 
'  tons  les  cas. . . 


1°)  Action  sur  les  ailes  du  nez  et 
I  la  respiration  pulmonaire. 

2°)  Correct,  des  gr.  deform,  extdr. 


Rupprecht,  Roser,  Mac 
donald ,  Landau 

G.  Laurens . 

Dieffenbaeh ,  Heylen 
Chassaignac,  Roux,  Es 
cat,  Malherbe,  Roberts 

Ghatellier . 

Voltolini,  Wright,  Wat 
son,  Ingals,  Relhi,  Ma 
hu,  MoliniE,  etc. 

Caustiques.  Electrolyse 
Instruments  (couteaux 
scies,  Raises,  etc.). . . 


'  Bonninghaus,  Freer, 
Cholewa,  Hartmann, 
I  Haiek,  deBldis,  Zarni- 
ko,  Menzel,  Mouret, 
I  Lombard  et  Bourgeois, 
Gaudier.  Lowe,  Jac¬ 
ques  ,GlaouE£apta^ 
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b)  ProcMis  par  septotomie.  —  Le  type  est  Vop4ration  dite  de  Hajek 
que  I’on  devrait  appeler  de  Hajek  (1892),  car  depuis  cette  epoque^ 
le  rhinologiste  viennois  a  change  de  precede ;  cette  operation  est 
connue  dans  les  pays  de  langue  anglaise  sous  les  noms  de  Gleason 
oq  de  Watson.  Le  principe  de  cette  technique  avait  du  reste  et4 
pose  avant  Hajek  par  Van  der  Poel  et  Roberts,  La  technique  d’Hajek 
est  la  suivante.  Inciser  au  bistouri  le  cartilage  de  la  cloison  en  sa 
partie  device,  dans  toute  son  epaisseur,  parallelement  au  bord 
narinal,  au  bord  vomerien,  au  bord  dorsal  et  rneme  a  une  - partie  du 
bord  ethmo'idal  du  cartilage  quadrangulaire,  de  fa^on  k  obtenir  un 
volet  tres  mobile.  Faire  pivoter  ce  volet  autour  de  sa  charniere 
ethmo'idale  et  le  transplanter  de  la  fosse  nasale  etroite  dans  la  fosse 
nasale  large.  Le  maintenir  en  place  par  un  tamponnement  bilateral 
a  k  gaze. 

Void  maintenant  les  caracteristiques  des  principaux  precedes 
similaires  ou  derives.  Van  der  Poel,  Roberts,  Douglas  font  une 
incision  unique  au  lieu  d’un  volet,  Gleason  un  volet  en  V  a  branches 
serrees,  ou  en  V  couche,  ou  un  V  a  branches  ecartees,  Moure  un  V 
couche  et  incomplet  (  >),  de  meme  que  D.  Grant  et  H.  Pegler.  Les 
uns  maintiennent  le  volet  en  place  par  des  tampons,  les  autres  par 
des  appareils  agissant  a  la  faQon  d’attelles,  kisses  en  place  plusieurs 
jours. 

c)  Proc6d4s  par  septotomie  et  par  septoclasie  cartilagineuses  com- 
binies.  —  Le  type  est  Vop^ration  dite  de  Ash,  dont  on  pent  trouver 
d’ailleurs  le  principe  dans  les  operations  anterieures  de  Walsham, 
BOcker,  Hope,  Steele  et  Daly,.  La  technique  de  Ash  est  la  suivante. 
Faire  avec  une  cisaille  speciale  une  incision  cruciale  sur  la  convexite 
du  cartilage  devie  ;  puis  ayant  ainsi  delimite  quatre  triangles  con- 
vergeant  par  leurs  sommets,  les  refouler  vers  la  fosse  nasale  large 
€n  les  fracturant  de  force  k  leur  base  k  I’aide  de  la  pince  d’ Adams, 
Maintenir  les  fragments  en  cette  situation  k  I’aide  d’un  tamponne- 
ment  ou  mieux  k  I’aide  de  tubes  olivaires  creux.  Cette  operation  fut 
vulgarisee  en  Amerique  par  I’deve  de  Ash,  Mayer,  qui  en  a  faitou 
fait  faire  plus  de  cinq  cents  dans  sa  pratique.  Elle  a  subi  de  nombreuses 
modifications,  toutes  de  detail.  1“  On  a  varie  les  anesthesiques 
«mployes  ;  ether  (Ash),  chloroforme  (Jousset),  protoxyde  d’azote 
(Booth),  cocaine-adrenaline  (Hunsaker);  2®  On  a  modifie  les  inci¬ 
sions,  en  H  (Brunton),  en  X  (Roe),  en  echelle  (Botey),  en  etoile 
(Steele  et  Daly)  et  on  les  a  faites  avec  des  cisailles  k  deux  ou  quati'e 
tranchants  (Walsham),  des  emporte-pieces  k  trous  (Hope,  Todd)  ou 
00  Croix  (G.  Laurens)  et  on  a  utilise  tan t6t  I’instrument  de.  section, 
knl6t  un  instrument  different  pour  fracturer  les  fragments  ainsi 
delimites  ;  3®  On  a,  pour  maintenir  en  place  les  fragments  fractures 
ot  redress6s,  employe  des  coins  d’ivoire  (Steele),  des  tubes  en 
obonite  longs  (Ash)  ou  courts  (Mayer),  des  tubes  en  argent  (Hun¬ 
saker)  etc. 

d)  Procdf/fi#  par  septotomie  et  septoclasie  cartilagineuses  et  osseuses 
^oinbini^es.  —  Le  type  est  Vopdration  dite  de  Caboche  qui  avait  4t4 
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faite  k  I’etranger  par  H.  Allen  et  par  Bliss  avec  une  technique  ana¬ 
logue.  En  void  les  principaux  temps.  Commencer  comme  Ash, 
c’est-a-dire  inciser  en  croix,  par  voie  narinale,  la  partie  device  du 
cartilage,  et  redresser  en  fracturant  les  quatre  triangles  a  leur  base. 
Puis  attaquer  la  cloison  a  son  insertion  au  plancher,  h  I’aide  dune 
incision  dans  le  silldn  gingivo-labial  qui  decode  les  tissus  jusqua 
la  fosse  nasale ;  ddacher  d’un  coup  de  ciseau  I’epine  nasale  d’abord 
et  le  vomer  ensuite.  Mobiliser  le  tout  de  la  fosse  nasale  etroite  dans 
la  large  et  I’y  maintenir.  Cela  revient  en  somme  h  combiner  le  prin- 
cipe  de  Ash,  redressement  par  fracture,  au  principe  de  Hajek, 
redressement  par  transplantation  apres  mobilisation  d’un  volet,  qui, 
dans  le  cas.particulier  est  osteo-cartilagineux,  au  lieu  de  simplement 
osseux,  comme  celui  de  Hajek.  ■  ^ 

Crttique  generale  de  ces  divers  procedes. 

Tous  les  precedes'  de  redressement  par  manoeuvres  de  douceur 
sont  destines  a  echouer,  sauf  des  cas  exceptionnellement  favorables, 
qui  auraient  peut-etre  gueri  seuls,  ce  qui  se  voit  parfois  chez  I’enfant. 

Le  redressement  par  manoeuvres  de  force  sans  operation  prealable 
est  inefficace  dans  la  plupart  des  cas,  car  le  cartilage  «  plie  et  ne 
rompt  pas  »  ;  quand  il  reussit  a  realiser  une  fracture,  il  devient 
passible  des  reproches  que  Ton  adresse  aux  procedes  par  septoclasie. 

La  transplantation  d'un  volet,  cartilagineux,  k  la  fagon  de  Hajek, 
ou  osteo-cartilagineux,  comme  dans  le  dernier  temps  de  I’opera- 
tion  de  Caboche,  deplace  la  deformation  de  la  cloison  en  la  Irans- 
portant  de  la  fosse  nasale  retrecie  daps  la  fosse  nasale  large,  mais 
ne  rectifie  pas  le  septum ;  meme  quand  I’operation  ameliore  la 
respiration  nasale,  elle  ne  pent  etre  regardee  comme  le  traitement 
ideal.  Les  procedes  analogues  a  celui  de  Hajek  sont  passibles  du 
meme  reproche ;  en  outre  la  reaction  post-operaloire  est  parfois  tres 
vive  et  le  resultat  definitif  peu  brillant. 

Le  redressement  par  le  proc^di  de  Ash  ou  ses  derives  a  le  merite 
de  corriger  la  deviation  ;  mais  il  encourt  un  nouveau  reproche,  celui 
de  determiner  fatalement,  en  raison  du  chevauchement  necessaire 
es  fragments,  un  cal  parfois  exuberant  dans  le  foyer  de  fracture 
u  cartilage.  Ce  cal  peut  etre  moins  genant  que  la  deviation  ;  mais 
il  peut  aussi  d’etre  autant  et  meme  davantage.  De  plus,  I’ope- 
ration.  de  I’aveu  de  Mayer,  ne  s’applique  qu’aux  deviations  cartila- 
gineuses.  Enfin  le  port  d’un  appareil  de  contention  des  dits  fragments 
pendant  plus  d’un  mois  rend  le  traitement  consdcutif  r^gulier  fort 
penible.  Des  que  I’operation  de  Ash  est  faite  k  la  fois  sur  I’os  et 
sur  e  carti  age,  eUe  comporte  de  nombreux  insucces  (Kyle). 

Le  Pi'ocede  de  Caboche  qui  tient  a  la  fois  de  celui  de  Hajek  et  de 
celui  de  Ash  a  lesavantages  mais  aussi  et  surtout  les  inconvenient^ 
de  ces  deux  genres  d’operation. 

B.  Methode  de  correction  par  suppression  de  la  partie  device. 

Le  but  est  de  faire  I’ablation  de  la  partie  device,  c’esU-dire  un© 
septectomie. 
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Quelques  explications  sont  necessaires  sur  le  sens  donner  h  ce 
mot.  II  ne  faut  pas  confondre,  nous  ne  saurions  trop  le  repeter,  les 
deviations  de  la  cloison  avec  les  cretes  ou  eperons  de  celle-ci ; 
m^me  quand  ces  diverses  lesions  coexistent,  il  faut  les  envisager  a 
part  et  les  trailer  k  part.  Nous  n’appellerons  done  pas  septectomies 
les  ablations  de  cretes  et  eperons,  bien  qu’on  les  fasse  a  I’aide  d’ins- 
truments  appeles  septotomes),  car  elles  meritent  plut6t  le  nom  de 
cristectomies  ou  spinectomies.  Nous  passerons  sous  silence  aussi 
tons  les  moyens  tberapeutiques  diriges  centre  les  exostoses  ou 
ecchondroses  du  septum,  car  cela  nous  entrainerait  hors  des  limites 
de  notre  sujet. 

Nous  citerons  simplement  en  passant  la  variete  de  septectomie  en 
masse  qui  consiste  a  remplacer  la  deviation  par  une  perforation 
(Blandin,  Rupprecht,  Roser,  Greville  Macdonald,  Landau,  G.  Lau¬ 
rens)  :  e’est  substituer  une  infii’mite  k  une  autre,  et  on  ne  doit 
admettre  «  la  creation  d’un  orifice  que  quand  il  est  impossible defaire 
autrement » (G.  Laurens). 

Il  nous  reste,  ces  eliminations  faites,  a  decrire  plusieurs  varietes 
de  septectomies ;  nous  les  grouperons  d’apres  fairatomie. 

1®  Resections  de  saillies  proches  de  Vorifice  nurinal.  —  Une  variete 
classique  bien  connue  est  la  luxation  em  subluxation  du  Lord  nari- 
nal  du  cartitage  quadran^ulaire,  en  dehors  de  la  sous-cloison.  La 
Millieesl  visible  Bans  speculum ;  elle  s’offre  au  bistouri  du  rhinolo- 
giste  ou  du  chirurgien  qui  I’enleve  avec  ou  sans  la  muqueuse  qui  la 
recouvre. 

Une  autre  variete,  facile  k  operer  encore,  est  la  deviation  siegeant 
cn  plein  cartilage  quadrangulaire,  mais  dans  la  partie  anterieure  de 
celui-ci.  Sans  le  secours  des  moyens  rhinologiques,  e’est-k-dire  sans 
speculum,  les  anciens  chirurgiens  operaient  ces  cas  par  excision  du 
cartilage  avec  ou  sans  conservation  de  la  muqueuse  recouvrant  sa 
face  deviee(Dieffenbach,  Heylen,  Chassaignac,  Roser).  L’operation 
type  porte  le  nom  de  procMe  de  Petersen ;  la  technique  est  la  sui- 
vante  :  decoller  la  muqueuse  en  un  lambeau  k  base  superieure, 
apres  incision  sur  la  convexite  de  la  deviation ;  liberer  les  deux  faces 
du  cartilage  devie  et  resequer  celui-ci  en  conservant  intacte  la 
niuqueusedu  cote  concave;  remettre  en  place  la  muqueuse  detachee 
a  1  aide  de  points  de  suture  espac6s.  Roux,  Chatellier,  employerent 
une  technique  analogue,  mais  ce  dernier  avec  le  concours  du  miroir 
frontal  et  du  speculum.  En  v^rite,  cette  operation  est  une  resection 
f^netree  limitee  du  cartilage  de  la  cloison.  Escat  a  modifie  ce  precede 
6n  ce  sens  que,  du  c6t6  concave,  il  d^colle  auprdalable  la  muqueuse 
injectant  au-dessous  d’elle  un  liquide  qui  la  maintient  k  distance 
u  cartilage  et  permet  de  r^s^quer  celui-ci  en  I’abordant  par  la  con- 
vexit6de  la  deviation,  sans  crainte  de  perforer  la  cloison  de  part  en 
I  .  Malherbe  emploie  le  proc6d6  de  Petersen  en  enlevant  le  carti- 
^  coups  par  morcellement  et  en  flxant  la  muqueuse  do 

convexe,  rabattue  sur  le  champ  opdratoire,  k  I’aide  de  tampons 

uon  k  I’aide  de  sutures  comme  Petersen. 
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2®  Resections  des  deviations  iniranassles  profondes.  —  Les  unes, 
parmi  ces  deviations,  siegent  sur  la  partie  posterieure  du  cartilage 
quadrangulaire,  les  autres  se  disposent  le  long  des  lignes  de  contact 
du  cartilage  et  de&  diverses  pieces  osseuses  de  la  cloison  (vomer  et 
lame  perpendiculaire  de  I’ethnaoide). 

a)  Procedes  s'attaquant  uniquement  au  cartilage  quadrangulaire.— 
La  cauterisation  sous  seS  formes  variees  (acide  chromique,  galvano, 
electrolyse)  est  capricieuse  dans  son  action,  risquant  de  ne  pas 
atteindre  dans  toute  son  epaisseur  le  cartilage  ou  au  contraire  de 
perfoi’erla  cloison  de  part  en  part.  Quant  a  la  resection  proprement 
dite  des  parties  reculeesdu  cartilage,  elle  a  et4  faite,dans  un  certain 
nombre  de  precedes,  tres  4conome,  avare  presque  et  uniquement 
pour  eviter  le  chevauchement  des  fragments  mobilises  par  septocla- 
sie  ou  par  septotomie.  Ainsi  Wright,  Watson,  Ingals,  Rethi  al’etran- 
ger,  Mahu,  Molinie  en  France  ont  agi  de  la  sorte. 

b)  Precedes  s’attaquant  aux  deviations  vomero-chondrales.  — 
Comme  un  certain  nombre  de  ces  deviations,  35,5  %  d’apresla  sta- 
tistique  de  Simanowski.  sont  compliquees  de  cretes  en  eperons,  un 
grand  nombre  de  rhinologistes  leur  appliquent  le  traitement  de  ces 
ecchondroses  ou  exostoses.  Les  uns  (Jurasz,  Hubert)  les  detruisent 
au  galvano,  les  autres  (Miot,  Garel,  Moure,  Bellenger,  Ch®val, 
Schmidt,  Hess,  Walker,  etc.)  a  I’electrolyse  ;  d’autres  enfin  les 
enlevent  a  I’instrument  tranchant  (Bresgen,  Moldenhauer,  Carmalt 
Jones,  Moure),  k  la  scie  (Bosworth),  au  trepan  ou  a  la  fraise  mus  au 
tour  a  pedale  (Bronner,  Ziem)  ou  a  I’electricite  (Curtis,  Ziem,  Sarre- 
mone,  Astier,  Schmidt,  Spiess,  etc.). 

c  et  d)  Precedes  appliques  aux  deviations  vomero-ethmoidales  et 
aux  ethmo'ido-chondrales .  —  Les  auteurs  ne  paraissent  pas  avoir 
envisage  ces  casen  particulier  et  ils  les  ont  fait  rentrer  dans  les  cas 
precedents  ou,plus  explicitement,  ont  du  leur  appliquer  des  prece¬ 
des  analogues. 

e)  Precedes  pouvant  s'adapter  k  tous  les  cas,  suivant  les  besoins, 
—  C  est  sans  doute  I’echec  ou  I’insuffisance  des  nombreux  precedes 
derives  des  deux  grandes  methodes  de  traitement  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  qui  a  conduit  les  rhinologistes  a  appliquer  aux 
deviations  profondes  la  technique  qui  reussit  si  bien  pour  les  devia¬ 
tions  proches  de  I’orifice  narinal  :  or,  il  suffisait  pour  cela  d’ajouter 
une  resection  osseuse  k  la  resection  cartilagineuse  quand  la  devia¬ 
tion  interessait  a  la  fois  le  cartilage  et  I’os.  Cette  technique  porte  le 
nom  de  celui  qni  I’a  baptisee  et  vulgarisee,  la  resection  fenetree  de 
la  cloison  de  Krieg,  resection  cartilagineuse  et  osseuse  k  la  fois.  La 
technique  est  la  suivante  :  incision  au  galvano  sur  la  convexite  de  la 
deviation,  circonscrivant  un  lambeau  en  forme  de  V  plus  ou  moins 
reguher;  decollementde  la  muqueuse,  liberation  du  cartilage  et  au 
besom  de  1  os  aussi  loin  que  s’etend  la  deviation,  et  sur  leurs  deux 
faces  :  resection  de  ce  cartilage  et  de  cet  os.  Tamponnement  du  c6te 
opere,  sans  trop  se  preoccuper  de  ce  que  devient  le  lambeau 
muqueux.  C’est  en  somme  une  resection  fenetree  large,  par  rapport 
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^  celle  de  Petersen  qui  est  une  resection  fenetree  etroite ;  la 
muqueuse  soigneusement  conservee  du  c6te  concave  est  Tunique 
rideau  qui  ferme  cette  fenetre;  mais  un  tissu  solide  de  cicatrice  vient 
le  consolider. 

Avant  Krieg,  Demarquay  avail  fait  une  operation  analogue,  mais 
en  fendant  le  dos  du  nez  pour  aborder  la  cloison,  Hartmann  avail 
4galement  pratique  une  resection  analogue,  mais  par  la  voie  rhino- 
logique.  Apres  Krieg,  Duret  est  intervene  par  le  sillon  naso-labial, 
L6we,  Lessen,  Winckler,  Gaudier  ont  choisi  la  voie  buccale,  c’est-k- 
dire  le  sillon  gingivolabial,  suivant  la  technique  generate  de  I’opera- 
tionde  Rouge.  En  verite,  ces  precedes  qui  empruntent  la  voie  faciale 
ou  buccale  ne  meritent  qu’a  moitie  d’etre  classes  parmi  les  precedes 
rhinologiques,  la  voie  d’acces  naturelle  etant  I’orifice  narinal. 

L’operation  de  Krieg  a  en  une  rapide  fortune  dans  les  pays  de 
langue  allemande.  En  quelques  annees,  Krieg  I’a  pratiquee  quatre 
cent  vingt  fois.  En  France,  elle  a  ete  tardivement  connue  et  appli- 
quee  :  les  publications  de  Claoue,  les  travaux  de  Mouret  ont  contri- 
bue  a  I’y  faire  mieux  connaitre  et  apprecier. 

L’operation  type  de  Krieg  a  subi  des  modifications  de  detail. 

1“  Pour  I’anesthesie,  la  cocaine  fut  substituee  au  chloroforme,  par 
Krieg  deja,  soit  en  altouchements,  soit  en  injection,  seule  ou  combi- 
nee  a  I’adrenaline  ;  2®  Pour  I’instrumentation,  I’incision  a  4te  faite 
soitau  galvano  (Krieg,  Baumgarten,  Hartmann,  Mouret,  Muller),  soit 
au  bistouri  et  une  fois  le  cartilage  ou  I’os  enle ves,  soit  a  la  pince  coupante 
fenetree  (Krieg),  soil  au  marteau  et  au  ciseau  pour  I’os  (Gholewa), 
soit  a  la  trephine  (Freer)  ;  3®  Quant  a  la  forme,  au  siege,  a  I’etendue 
de  I’incision  muqueuse  formant  le  lambeau,  elle  varie  a  I’infini,  sui¬ 
vant  les  operateurs  et  les  operes. 

En  verite,  il  n’y  a  que  deux  modifications  importantes  meritant 
d’etre  retenues. 

La  premiere  est  celle  de  Killian ;  elle  consiste  k  garder  pr^cieuse- 
nient  le  lambeau  decolle  de  la  face  convexe  de  la  deviation  et,  une 
fois  I’operation  finie,  a  le  reappliquer  par  une  suture  soignee,  ce  qui 
substitue  la  reunion  par  bourgeonnement  de  Krieg  une  reunion  par 
premiere  intention  :  c’est  une  operation  de  Krieg  avec  rideau  double 
3u  lieu  de  rideau  simple.  Dans  cet  ordre  d’idees,  Heylen  el  Peter- 
sen  dejSi  conservaient  et  suturaient  ainsi  la  muqueuse,  mais  pour  les 
pelites  deviations  anterieures  du  cartilage  seulemenl :  Killian  a  appli¬ 
que  cette  technique  aux  grandes  resections  :  il  a  ete  suivi  dans 
cette  voie  par  Hajek,  Zarniko,  Menzel,  Muller,  Weil,  Lermoyez, 

laoue,  Jacques,  Taptas,  etc. 

La  seconde  modification  importante  apportee  a  1  operation  e 
Krieg  (bien  ([ue  ses  auteurs  I’appellent  amplification  au  procede  e 
Petersen)  est  ce  qu’on  ddnomme  en  France  le  procMd  de  Lombard 
f  Bourgeois.  A  la  resection  large  de  la  partie  devide  de  la  cloison, 
dsajoutent  une  resection  osseuse  spedale  portant  sur  I  os  sous-yo- 
®dien  ou  sur  le  vomer,  pres  de  son  insertion  palatine.  Voici  la 
technique  dans  son  ensemble  ;  anesthesie  par  le  chloroforme  et 
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ischemie  locale  par  I’adrenaline ;  incision  et  decollement  de  la 
muqueuse  sur  la  convexite  de  la  deviation,  k  la  fagon  de  Petersen 
on  plutot  de  Krieg;  puis,  a  I’aidedu  ciseau,  desinsertion  de  I’ossous- 
vomerien  au  ras  du  plancher  nasal;  extraction  de  cet  os  et  de  la  par- 
tie  voisine  du  bee  du  vomer,  si  e’est  n^cessaire ;  accollement  de  la 
niuqueuse  decollee  centre  celle  du  cote  sain  et  fixation  du  atout  ^ 
I’aide  d’un  pansement  du  cote  opere  et  d’un  tube  de  Mayer  du  c6t6 
sain. 

Les  details  de  cette  technique  sent  nouveaux ;  mais  I’idee  se  trouye 
deja  dans  Trendelenbui’g  qui  operait  d’une  fagon  tout^  fait  analogue, 
mais  apres  avoir  detache  la  sous-cloison  par  une  incision  cutanee 
faite  au  ras  de  la  levre.  D’autre  part,  Killian  a  decrit,  apres  Lombard 
etCaboche.la  resection  sous-muqueuse  du  vomer  au  ras  du  plancher, 
que  Mouret  egalement  employait  instinctivement,  avant  d’avoir  eu 
connaissance  des  travaux  de  Killian. 

Critique  des  divers  procedes 

DE  CORRECTION  PAR  SUPPRESSION  DE  LA  DEVIATION 

L’echappatoire  quiconsiste  ^  substituer  une  large  perforation  a  la 
deviation  est  un  aveu  d’impuissance  et  non  un  traitement  a  propre- 
ment  parler. 

■  L’excision  des  petites  saillies  cartilagineuses  affleurant  la  narine 
est  une  operation  naturelle  et  simple  qui  ne  comporte  aucune  cri¬ 
tique  ;  faite  avec  ou  sans  conservation  de  la  muqueuse,  elle  reussit 
toujours. 

L’excision  de  saillies  limitees  a  la  partie  antero-inferieure  du  car¬ 
tilage  quadrangulaire  ne  prete  non  plus  a  aucune  critique  de  prin- 
cipe,  sauf  le  cas  oil  ces  saillies  n’existent  pas  seules,  mais  accom- 
pagnent  des  deviations  plus  profondes. 

L’ablation  des  deviations,  eehelonnees  pour  la  plupart  le  long  du 
bord  superieur  du  vomer,  k  I’aide  de  procedes  identiques  a  ceux 
employes  pour  I’ablation  des  cretes  au  eperons  qui  peuvent  les  accom- 
pagner,  est,  quoique  fort  repandue,  une  operation  illogique  ;  eu 
effet,  ou  bien  la  deviation  est  peu  marquee  et  alors  le  traitement  ne 
vise  que  la  Crete  ou  I’eperon  qui  la  surmonte  ;  ou  bien  la  deviation 
est  tres  prononcee  et  alors  la  perforation  de  la  cloison  est  presque 
fatale. 

Au  contraire,  la  resection  fenetree  large  de  Krieg  ou  de  Killian 
echappe  a  ces  objections.  Bien  reglee,  m^thodique,  clairvoyante  puis- 
qu  elle  juge  la  lesion  de  visa,  au  fur  et  a  mesure  que  Toperation  pro- 
gresse,  elle  permet  de  proportionner  I’importance  de  I’ex^rese  a  celle 
de  la  deviation.  Bien  qu’elle  sacrifie  os  et  cartilage  d^vies,  cette 
operation,  grace  k  la  muqueuse  respectee  en  double  ou  simple 
rideau,  retablit  le  septum  en  sa  forme  et  sa  direction  normales.  La 
technique  est  moins  brillante  etplus  difficile  ;  mais  le  malade  guerit 
plus  vite  et  mieux. 

D’ailleurs,  le  nombre  de  partisans  de  cette  intervention  va  sans 
cesse  en  croissant  en  Europe  et  en  Am^rique,  et  on  voit  se  ranger 
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■pami  eux  des  rhinologistes  qui  comme  Hajek  et  Mayer,  par 
exemple,  pratiquerent  autrefois  avecferveur  d’autres  procMes. 

'  .G.  -  TrAITEMENTS  COAlPLfiMENTAIUES. 

La  resectiow  du  septum,  qui  est  en  somme  le  remede  de  la  plupart 
des  deviations  peut  etre  accompagnee  ou  suivie  d’autres  traitements. 

1°  Moyens  simples,  —  II  va  de  soi  que  traiter  la  rhinile  hyper- 
trophique  ou  les  adenoides  qui  accompagnent  les  deviations,  ree- 
duquer  les  muscles  de  la  respiration  nasale,  c’est-a-dire,  des  ailes 
du  nez  (Mayor,  Collier,  Ziem)  ou  thoracique  (Rosenthal),  c’est 
remplir,  avant  ou  apres  I’operation  principale,  une  indication 
clinique  imporlante. 

Operations  complexes.  —  Elies  sortent  du  cadre  de  la  rhino- 
logieet  rentrentdans  les  attributions  de  la  rhinoplastie  :  il  sulTit  de 
les  citer.  On  peut  aborder  la  cavite  nasale  :  1®  en  incisant  le  nez 
exterieur  soit  sur  son  arete  dorsale,  soit  a  son  union  avec  la  levre 
superieure  (Pean,  Castex,  Galand),  soit  a  son  union  avec  la  joue  ; 
2“  en  rabattant  le  nez  de  haut  en  bas  par  une  incision  en  jq  a  la  fa^on 
d’Ollier  :  3®  en  le  decollant  de  bas  enhaut  par  le  sillon  gingivo-labial 
k  la  fagon  de  Rouge.  Par  ces  diverses  voies,  on  peut  faire,  outre  les 
resections  necessaires  sur  la  cloison,  des  sections  ou  resections  des 
os  propres  du  nez  devies  eux  aussi.  II  est  inutile  de  detailler  ces 
operations  ;  qu’il  nous  sufilse  de  nommer  quelques-uns  des  opera- 
teurs,  dont  les  obsei’vations  ont  ete  recueillies  au  cours  de  nos 
recherches  :  en  France,  Berger,  Baratoux, Nove-Josserand  et  Martin; 
k  I’etranger  Walsham,  Coulter,  Wallace,  Goodale,  Hoffa,  Navratil, 
Lowe,  Goris. 

D.  - TrAITEMENT  PROPHYLACTIQUE. 

La  pathogenie  des  deviations  est  obscure  et  repose  sur  des  hypo¬ 
theses.  On  peut  s’essayer  a  lutter  centre  les  divers  facteurs  incrimines 
(rachitisme,  seconde  dentition,  etc.,  etc.),  mais  sans  espoir  de  faire 
toujours  effectivement  oeuvre  prophylactique. 


Ctioix  d  un  precede. 

A.U  lieu  d’adopter  et  de  d4crire  d’emblee  un  precede  parmi  ceux 
que  nous  venons  d’exposer  et  de  le  presenter  comme  precede  de 
choix  ou  precede  id^al,  nous  prdferons  supposer  le  rhinologiste  en 
presence  d’une  serie  de  cas  concrets,  tels  qu’ils  se  presentent  dans 
8  pratique,  et  nous  nous  efforcerons  de  montrer  avec  preuves  a 
lappui,quel  est,  en  I’etat  actuel  de  la  question,  le  meilleur  precede 
applicable  k  chacun  de  ces  cas  particuliers. 

^i  nous  voulons  rdsumer  en  quelques  lignes  le  chapitre  precedent, 
^oici  les  conclusions  que  nous  pouvons  en  tirer  ;  1®I1  n’y  a  pas  lieu 
u  compter  sur  les  moyens  orlhopediques  de  redressement  employes 
parce  qu’ils  sont  impuissants  k  vaincre  deflnitivement  I’elasti- 
cdu  cartilage  et  surtout  parce  qu’ils  laissent  fatalement  une  cloison 
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trop  grande  enfermee  dans  un  cadre  trop  petit.  —  2®  On  pent  recourir 
a  Vorlhopidie  com.bin4e  soit  k  la  septoclasie,  soit  a  la  septotomie, 
soit  a  la  septotomie  et  la  septoclasie  associees,  soit  a  la  septotomie 
et  septectomie  associees.  —3®  On  pent  enfm  recourir  a  septectorriie 
en  masse  a  I’emporte-piece  on  a  la  septectomie  sous-muqueuse  portant 
sur  le  cartilage  seul  ou  sur  le  cartilage  et  I’os  ci  la  fois. 

A  quels  cas  convient  chacune  de  ces  operations  ? 

.  II  va  de  soi  qu’il  faut  au  prealable  faire  un  diagnostic  anatomique 
aussi  exact  que  possible  de  la  lesion.  Le  tableau  I,  qui  resume  la 
classification  de  Mouret,  pent  servir  de  guide  et  de  plan  pour  I’expose 
du  traitement. 

Premier  groupe  .-Deviations  cartilagineuses.  —  Le  cartilage  qua- 
drangulaire  ayant  quatre  bords  peut  presenter  des  subluxations  de 
chacun  de  ces  bords  et  possedant  deux  faces  il  peut  offrir  des  in¬ 
flexions  de  forme  variable,  suivant  le  plan  de  ces  faces. 

i°  Luxation  dubord  in f^rieur  du  cartilage  quadrangulaire,  r^pondant 
A  la  sous-cloison. —  Le  cartilage  forme,  on  le  salt,  une  arete  saillante 
dans  la  narine  ;  la  resection  sous-muqueuse  ou  non  de  cette  saillie 
est  I’operation  de  ctioix  ;  on  ne  peut  logiquement  songer  ^  aucune 
autre. 

2®  Luxation  du  bord  vom4rien  du  cartilage,  — Ce  bord  a  quitte  la 
gouttiere  que  lui  offre  le  vomer  et  a  glisse  le  long  d’une  des  faces  de 
cet  os  qui  a  garde  sa  direction.  La  partie  luxee  est  tant&t  normale 
tantbt  epaissie,  doubleeparfoisdu  cartilage  de  Iluschke  hypertrophie. 
Elle  simule  une  Crete  ou  eperon  ;  mais  elle  ne  doit  pas  etre  con- 
fondue  avec  ces  ecchondroses  ou  exostoses,  ni  traitee  simplement 
comme  elles  ;  car,  cette  saillie  enlevee,  la  deviation  du  reste  du  car¬ 
tilage  ne  persiste  pas  moins.  Cette  variete  de  deviation  se  prete 
d  ailleurs  a  I’application  de  la  plupart  des  precedes  decrits  au 
chapitre  II,  et  en  particulier  a  la  septotomie  de  Hajek,  de  Gleason, 
de  Moure,  de  Botey,  quand  la  partie  luxee  a  ete  resequee  :  mais  a 
tant  faire,  nevaut-il  pas  mieux,  ce  segment  etant  enlevd  par  voie  sous- 
muqueuse,  continuer  I’ablation  jusqu’Ji  la  limite  des  parties  devices? 

3®  Luxation  du  bord  ethmoidal  du  cartilage.  —  C’est  surtout  a  la 
suite  de  violents  trauma tismes  que  ce  bord  quitte  la  lame  perpendi- 
culaire  de  I’ethmoide.  Cette  deviation  est  rare  et  s’accompagne  de 
deviation  du  dos  du  nez.  Deux  precedes,  nous  semble-t-il,  peuvent 
convenir  dans  ce  cas  ;  1®  ou  bien  la  septotomie  faite  suivant  la  ligne 
chondro-ethmoidale  suivie  de  redressement  force  et  de  maintien  par 
es  tubes  ou  tampons  ;  mais  ceux-ci  prenant  leur  point  d'appui 
sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale  agiront  imparfaitement  sur  le 
fragment  redresse  ;  2®ou  bien,ce  qui  est  tout  aussi  facile  et  bien  plus 
eflicace,  la  septectomie  sous-muqueuse,  c'est-k-dire  la  resection  de 
la  saillie  formee  par  le  bord  sup^rieur,  subluxe  ou  luxe,  du  cartilage 
quadrangulaire  ;  il  pourrait  en  resulter  un  peu  d’ensellure  du  dos  du 
nez,  mais  on  y  remedierait  au  besoin  par  I’injection  de  paraffine. 

+®  Deviation  du  bord  ant6ro-sup4rieur  du  cartilage  quadrant 
gulaire.  —  Ce  bord,  qui  est  uni  aux  cartilages  latdraux,  neseluxe  pas, 
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mais  il  se  dtWie  en  entrainant  avec  lui  ces  dernlers,  si  la  cloison  se 
developpe  plus  que  le  cadre  osseux  qui  doit  la  conteiiir  ;les  os 
propres  du  nez  eux-memes  peuvent  participer  a  la  deviation.  Bien 
que  la  deviation  intranasale  de  la  cloison  soit  la  cause  de  la  devia¬ 
tion  du  nez  exterieur,  la  correction  de  la  premiere  n’entraine  pas  la 
rectification  de  la  seconde,  en  raison  de  I’elasticite  du  segment  de 
cartilage  quidrangulaire  non  atteint  par  I’intervention  d’une  part, 
en  raison  de  la  coexistence  d'une  deviation  du  squelette  osseux  du 
nez  exterieur  d’autre  part. 

Pour  remedier  dans  la  mesure  du  possible  k  ces  deformations,  la 
septotomie  de  Moure  parait  etre  le  meilleur  procede,  mais  k  condi 
tion  de  faire  la  branche  du  qui  est  parallele  au  dos  du  nez  tres 
proche  de  celui-ci,  de  reporter  le  volet  immobilise  sur  la  ligne 
mediane  et  surtout  de  I’y  maintenir  strictement. 

Inflexions  dues  aux  faces  du  cartilage.  —  L’inflexion  pent  se 
faire  suivant  une  courbe  en  G  ou  suivant  un  angle  en  <,  ce  qui 
est  un  etat  plus  avance,  ou  bien  elle  pent  etre  double  et  alors  en  S, 
soit  dans  le  sens  sagittal,  (S  debout)^  soit  dans  le  sens  horizontal  ^ 
(S  couche).  Ces  inflexions  des  faces  du  cartilage  peuvent  coexister 
avec  des  deviations,  c’est-a-dire  des  luxations  des  bords  et  en 
particulief  une  subluxation  en  dehors  de  la  sous-cloison. 

Comment  traiter  ces  deviations,  qui  sont  tres  Irequentes  ?  La 
septoclasie  est  un  procede  brutal  et  aveugle  ;  elle  expose  a  des 
necroses  partielles  et  surtout  elle  oblige  au  port  prolonge  de  tubes 
intranasaux  ou  d’attelles.  Les  septotomies  en  U  ou  en  V  ou  en  sont 
difficiles  k  executer,  en  raison  de  la  saillie  du  cartilage  incurve  ;  de 
plus  elles  sont  inefficaces  parce  que  le  cartilage  deplace  tend  a 
reprendre  sa  position,  malgre  les  tubes  ou  attellesqui  s’efforcent  de 
le  maintenir.  La  septotomie  combinee  a  la  septoclasie  (Ash  et  les 
derives)  permettent  une  meilleure  correction,  mais  au  prix  du 
chevauchement  des  fragments  de  cartilage  fractures  qui  pent  deter- 
i^iner  une  sorte  de  cal  exuberant.  Les  septotomies  combinees  avec 
des  resections  minimes  ^^^Mahu,  Molinie)  peuvent  reussir,  car  elles 
echappeiit  a  ce  dernier  reproche,  mais  la  grande  surface  du  cartilage 
conservee  reste  quand  meme  un  obstacle  a  un  bon  redressement. 
Enfin  tons  ces  precedes  obligent  au  port  prolongd  d’appareils  intra- 
(>asaux  de  contention.  La  septectomie  a  I’emporte-piece  doit,  pour 
®lre  efficace,  s’etendre  fort  loin  ;  e’estune  vraie  mutilation.  La  septec- 
loniie  sous-muqueuse  est  le  procede  de  beaucoup  le-  meilleur.  On 
peat  la  faire  a  la  faQon  d’Escat  en  sacrifiant  la  muqueuse  du  cote 
convexe,  apres  avoir  eioigne  celle  du  cote  concave  a  I’aide  du  decol- 
lement  par  I’eau  injectee  dans  letissu  sous-muqueux.  Mais  cet  artifice 
astsouventimpraticable  etd’autre  partl’eau  emprisonnee  fuit  avec  faci- 
Ideau  coursdeToperation.  La  resection  sous-muqueuse  vraie,  celle  de 
Petersen,  etendue  par  Krieg  et  Killian,  est  le  procede  ideal,  mais  kla 
condition  expresse  que  la  resection  soit  poussee  au  del&  des  limites 

®  la  deviation,  sous  peine  d’avoir  un  resultat  partiel  au  lieu  d  avoir 
i^sultat  complet.  En  effet,  dans  cette  rdsection  fenetrde,  si  les 
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herds  de  la  fenetre  se  trouvent  en  des  plans  diff^rents,  le  rideau 
miiqueux  qui  la  ferme  ne  pent  semettre  dans  le  plan  sagittal,  median. 
II  faut  savoir  cependant  qu’il  est  indispensably  de  conserver  une 
languette  de  cartilage  intacte  le  long  de  la  sous-cloison  et  une  autre 
le  long  du  dos  du  nez  pour  eviter  I’affaissement  ulterieur.  .Cette 
resection  est  lente  et  laborieuse,  mais  plut6t  dnervante  que  doulou^ 
reuse  :  elle dispense  de  tout  appareil  de  redressement  ulterieur;  elle. 

assure  un  resultat  fonctionpel  parfait. 

Deuxi^me  groupe  :  Deviations  osteo-cartilagineuses.  —  Ici  la 
deformation  porte  k  la  fois  sur  I'os  et  sur  le  cartilage.  L’un  et  I’autre 
ont  modifid  leur  orientation  et  ont  quitte  le  plan  sagittal  mMian.  La 
deformation  pent  coexister,  comme  quand  il  s’agit  du  cartilage  seul, 
avec  des  cretes  ou  eperons,  d’autant  plus  que  le  lieu  d’election  de 
ces  deviations  est  le  lieu  d’election  des  cretes  et  eperons,  et  repond 
aux  lignes  de  suture  des  diverses  pieces  de  la  cloison  et  en  particulier 
a  la  ligne  d’union  du  vomer  avec  le  cartilage  quadrangulaireen  avant 
et  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide  en  arriere. 

/°  Deviation  chondro-vom^rienne.  C’est  la  plus  frequente  et  de 
beaucoup.  Le  vomer  en  bas,  le  cartilage  en  haut  sont  inclines  et 
forment  un  diedre,  dont  I'arete  repond  a  la  ligne  de  suture  osteo- 
cartilagineuse  et  fart  saillie  dans  une  fosse  nasale.  Le  bord  du  vo¬ 
mer  epaissi,  le  cartilage  de  Huschke  hypertrophie,  I'os  sous-vome- 
rien  parfois  concourent  a  ajouter  a  cette  deviation,  en  augmentant 
le  volume  de  I’arete. 


Quand  il  n’y  a  pas  d’epaississement,  la  septoclasie  pent  reussir, 
mais  elle  reste  brutale.  La  septotomie  a  lainbeau  de  Hajek  ou  Glea¬ 
son  ne  s’adresse  qu’au  cartilage  et  laisse  persislerla  deviation  due 
au  vomer,  qu’il  faut  resequer  dans  une  intervention  ulterieure.  La 


septotomie  en  de  Moure  peut  mieux  convenir,  si  on  a  soin 
de  reporter  la  section  inf4rieure  bien  au  ras  du  plancher  nasal ;  toute- 
fois  on  transporte  ainsi  la  deviation  de  la  fosse  nasale  etroite 
dans  la  fosse  nasale  large,  plut6t  qu’on  ne  la  supprime.  La  septoto¬ 
mie  avec  septoclasie  a  la  fayon  de  Ash  ne  peut  reussir,  puisqu’elle 
ne  s  attaque  qu’au  cartilage,  a  moins  qu’k  la  fagon  de  Caboche  on 
ne  fasse  a  titre  complementaire  la  desinsertion  du  vomer  a  son 
attache  au  plancher.  Et  encore  le  malade  est  voud  au  port  prolonge 
de  tubes  ou  attelles  pendant  un  temps  assez  long.  La  septotomie 
d  Escat  serait  applicable,  k  condition  de  I’etendre  loin  en  bas  et  de 
resequer  k  la  fois  le  cartilage  au  bistouri  et  le  vomer  k  la  scie.  La 
resection  sous-muqueuse  est  le  proedde  iddal.  Elle  est  difficile  a 
cause  de  1  adherence  possible  de  la  muqueuse  au  fond  de  I’arete  de 
deviation,  mais  elle  seule  permet  d’enlever  tout  ce  qui 
oil  ■'’Qmer,  os  sous-vomdrien,  dpine  nasale.  etc-, 

et  elle  dispense  le  malade  de  porter  un  tube  ou  une  attelle  dans  le 
nez  pendant  plusieurs  jours. 

Quand  il  y  a  dpaississement  sur  la  saillie  de  I’angle  diedre  rdpon- 
ant  k  la  deviation,  il  faut  dvidemment  supprimer  cet  dpaississement 
d  abord,  et  alors  on  rentre  dans  le  cas  des  ddvialions  sans  dpaississe- 
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meiit.  Inutile  de  reprendre  la  discussion  des  divers  precedes  ;  il  suf- 
fit  de  retenir  que  la  resection  sous-muqueuse  est  ici  encore  le  pre¬ 
cede  ideal  et  qu’elle  permet  reparation  totale  en  une  seance,  I’abla- 
tion  de  I’epaississement  n’etant  que  le  temps  initial. 

2o  Deviation  vom^ro-ethmo'idale.  —  Elle  est  analogue  k  la  prece- 
dente  dont  elle  represente  en  quelque  sorle  le  prolongement  en 
arriere,  parfois  loin,  jusqu’au  voisinage  du  sphenoiide.  Elle  est  fort 
genante,  car  elle  obstrue  la  partie  moyenne  ou  haute  de  la  fosse 
nasale  deja  fort  etroite  et  en  une  region  (meat  moyen),  ou  Ton  a 
souvent  des  interventions  delicates  a  pratiquer.  Toutefois  cette 
deviation,  si  elle  existe  seule,  gene  peu  la  respiration.  A  cette  pro- 
fondeur  deux  proeddes  seuls  peuvent  s’appliquer,  la  decapitation  en 
masse  aurabot,  comme  s’il  s’agissaitd’une  Crete  ou  eperon,  et  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  :  la  premidre  est  aveugle  et  brutale  et  expose 
il  la  perforation;  la  seconde,  plus  difficile,  est  le  proedde  de  choix, 
surtout  s’il  y  a  en  meme  temps  une  deviation  chondro-vomerienne 
a  traiter. 

3°  Deviation  chondro-ethmoidale.  —  C’est  celle  qui  resulte  de 
I’inclinaison  du  cartilage  et  de  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide 
I’un  sur  I’autre  le  long  de  la  ligne  de  suture,  e’est-a-dire  suivant 
un  axe  vertical,  un  peu  oblique  en  bas  et  en  arriere.  Une  hypertro¬ 
phic  du  tubercule  dela  cloison  peut  aggraver  encore  cette  deviation. 
L’indication  opera toire  en  ces  cas  resulte  plutot  de  la  necessite  de 
degager  le  mdat  moyen  que  d’ameliorer  la  respiration  nasale.  Un 
seul  precede  est  vraiment  applicable,  c’est  la  resection  sous-mu¬ 
queuse. 

4®  Deviation  chondro-vom^ro-ethmoidale.  —  C’est  la  plus  com- 
plexe.  Comme  ce  nom  I’indique,  la  cloison  est  device  suivant  les 
lignes  articulaires  des  trois  grandes  pieces  qui  la  constituent  ;  c’est 
le  resultat  de  la  coexistence  des  deviations  precedentes.  Un  seul 
precede  peut  s’appliquer  a  ce  cas  difficile  :  c’est  la  resection  sous- 
iiiuqueuse  etendue. 

Le  tableau  III  resume  les  divers  precedes  applicables  aux  diverses 
deformations  que  nous  venons  d'dtudier.  II  montre  bien  que  de 
Joules  les  operations  possibles,  il  en  est  une  qui  peut  s' adapter  k  tous  les 
:  e'est  la  rksection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  dkviee.  Elle 
^  encourt  aucun  des  reproches  principaux  faits  aux  autres  proeddes, 
ifflculte  d’execution,  inefficacitd,  obligation  du  port  d’attelles  ou  de 
ubes  dans  la  fosse  nasale  opdrde  pendant  un  temps  assez  long.  Elle 
^st  longue,  delicate,  minutieuse  pour  les  cas  compliques  :  elle  met 
’  ^preuve  la  patience  de  Toperd  et  celle  de  ropdrateur,  mais  elle 
®st  en  somme  h  la  portcie  de  tout  rhinologiste  familiarise  avec  les 
Manipulations  intranasales.  Elle  peut  etre  executde  dans  le  cabinet 
n  Consultation,  sans  aide  meme,  si  le  malade  est  patient.  Enfin 
®pdration  terminee,  on  peut  dire  que  le  malade  est  gueri,  en  ce 
®nns  que  le  traitement  consdeutif  est  indolore  et  d’une  duree  fort 

courte. 
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Technique  de  la  resection  sous-muqueuse 
II  est  sous-entendu  que  le  rhinologisle  a  bien  presents  a  I’esprit 
les  details  de  I’anatomie  de  la  cloison  et  qu’il  a  fait  un  diagnostic 
aussi  precis  que  possible  de  la  forme  et  du  siege  de  la  deviation. 

Instrumentation.  —  Un  galvano-cautere  a  fine  pointe  ou  un  bis- 
touri  a  fine  lame,  suivant  que  I’incision  de  la  muqueuse  sera  faite 
avec  Tun  ou  avec  I’autre ;  un  decolleur  mousse:  une  pince  double- 


TABLEAU  III 

classification  CLINIQUE  DES  PROCEDES  DE  TRAITEMENT 
DES  DEVIATIONS  DE  LA  CLOISON 


MM 

Luxation  du  cartilage 
de  la  sous-cloison. 

Luxation  du  bord  vome- 
rien  du  cartilage  qua- 
drangulaire. 

Luxation  du  bord 
ethmoidal. 

Deviation  du  bord  dor¬ 
sal. 

Incurvation  suivant  les 
faces  du  cartilage. 

Resection  sous-muqueuse. 

Septotomie  (Ilajek,  Moure). 

Resection  sous-muqueuse. 

Septotomie  avec  septoclasie. 

Resection  sous-muqueuse. 

Pas  de  precede  endo-nasal  satis- 
faisant. 

Septotomie  avec  septoclasie  (Ash) 
ou  avec  septectomie  (Mahu, 
Molinie),  septectomie  d’Escat, 
resection  sous-muqueuse. 

Resection  sous- 
muqueuse. 

Septotomie  de 
Moure. 

Resection  sous- 
muqueuse. 

Resection  sous- 
muqueuse. 

Peut-etre  pre¬ 
cede  de  Moure. 

1  Resection  sous- 

1  muqueuse. 

Deviation  chondro- 
vomerienne  sans 
epaississement.  1 

Deviation  chondro- 
vomerienne  avec 
epaississement. 

Autres  deviations. 

Operations  de  Ash,  de  Moure, 

Caboche,  resection  sous-j^^gg^^ion  gous- 
muqueuse.  (  muqueuse. 

Memes  precedes  apros  resection  sous- 

de  r^paississement.  Resection  muqueuse. 
sous-muqueuse.  i  ^ 

ip,  .  (Resection  sous- 

jResechon  sous-muqueuse.  [  muqueuse. 

gorge  a  courbure  nasale;unciseaua  froid,  plat, large  de  un  demi-centi- 
metre ;  un  marteau  en  buis ;  une  pince  nasale  porte  coton ;  une 
pince  coupante  h  courbure  nasale  (cellede  Martin  rendue  tranchante) ; 
plusieurs  stylets  porte-coton ;  un  speculum  nasi  ordinaire  et  un 
autre  a  large  pavilion  et  k  bees  inegaux  (le  speculum  de  Killian  n’est 
pas  indispensable)  ;  du  coton  hydrophile,  de  I’eau  oxygenee  ^  1^ 
volumes;  eclairage  habituel. 

Anesth^:sie.  —  Sauf  pour  les  malades  jeunes  et  indociles,  q*-*i 
necessitent  le  chloroforme,  I'anesthesie  locale  sufllt.  Un  badigeon- 
nage  prolonge,  veritable  brossage  au  tampon  de  coton  impregne  de 
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solution  de  cocaine-adrenaline,  est  le  precede  le  plus  simple  et  le 
tjjjeilleur.  La  region  de  la  sous-cloison  dont  le  revetement  est 
cutane  s’anesthesie  rtial;  Ik  seulement  I’incision  est  un  peu  desa- 
gr^able  ;  partout  ailleurs  elle  est  indolore. 

Incision  de  la  mUqueuse.  —  Le  bistouri  prefere  par  un  certain 
nombre  d’operateurs  donne,  quoi  qu’on  fasse,  un  peu  d’hemorragie 
pendant  et  apresl’Operation.  Lafine  pointe  du  galvano  permetd’ope- 
rer  pour  ainsi  dire  a  sec  et  la  reunion  par  premiere  intention  n’est 
nullement  impossible  quand  les  levres  de  I’incision  sont  correcte- 
ment  rapprochees.  . 

,  L’operation  se  fait  du  cote  de  la  fosse  nasale  obstrufe.  La  ligne 
dUncision  doit  etre  orientee  de  fagon  k  facilement  aborder  le  sque- 
lette  ou  le  cartilage  a  resequer.  Elle  varie  selon  les  cas. 

Pour  la  luxation  du  cartilage  en  dehors  de  la  sous-cloison,  il 
sufiit  d’inciser  le  long  de  I’arete  saillante.  Pour  les  ’deviations  chon- 
dro-ethmoidales,  il  faut  une  incision  curviligne  k  concavite  postero- 
superieure  passant  en  avant  et  en  dessous  de  la  saillie  de  la  devia¬ 
tion.  Pour  les  autres  cas,  il  faut  une  incision  antero-posterieure 
repondant  k  la  partiela  plus  basse  de  la  deviation,  prolongee  au  fur 
et  k  mesure  des  lesions  au  cours  de  I’operation,  incision  principale 
sur  laquelle  on  en  branchera  une  seconde  parallele  k  la  sous-cloi- 
spn  etau  dos  du  nez. 

.  Decollement  de  la  muqoeuse.  —  Verifier  si  I’incision  arrive  dans 
la  profondeur  jusqu’au  cartilage,  condition  indispensable  pour  amor- 
cer  le  decollement;  celui-ci  se  fait  avec  un  decolleur  mousse  sur  le 
c6te  convexe  de  la  deviation.  Alors  on  perfore  le  cartilage  dans  sa 
partie  anterieure  et  par  cette  breche,  elargie  au  besoin  a  la  pirice,  on 
amorce  et  on  continue  le  decollement  de  la  muqueuse  de  la  fosse 
nasale  du  c6te  oppose  repondant  k  la  concavite  de  la  deviation.  Cela 
est  assez  facile,  sauf  parfois  sur  le  bord  superieur  :du  vbmer^  dans 
ces  cas,  la  rugine  speciale  imaginee  par  Mouret  et  constriiite  par 
Mathieu  rend  des  services,  surtout  dans  la  profondeur  de  la  fosse 
nasale. 

Resection  propiieiMent  dite.  —  C'e'stde  temps  le  plus  minutieux  : 
il  comporte  deux  phases  successives. 

a)  Resection  du  cartilage.  A  la  pince  double-gouge,  on  enleve, 
entre  les  deux  muqueuses  ddcoUees,  le  cartilage  devie  k  petits  mor- 
ceaux.  On  doit  depasser  les  limites  de  la  deviation  et  il  ne  faiit  se 
montrer  econome  que  le  long  duidos  dn.nez  ou  de  la  sous-cloiscn 
pour  eviter  les  risques  d’alTaissement  partiel  du  nez  ulterieurement. 

b)  Resection  de  I’os.  Quand  il  n’y  a  pas  d’epaississement  partiel. 
On  enleve  I’os  k  pince  coupante  dans  les  parties  ou  il  est  devie.:  S  il 
y  a  un  epaississement,  ce  qui  es,t  frequent  surtout  pour  Eos  sous - 
voinerien^  on  sectionne  celui-ci  an  pr^alable,  d’un  coup  de  ciseaii 
frapp(5  an  marteau  et  on  arrache  le  fragment  ainsi  libdrd.  On  pent 
etre  amend  k  pousser  la  rdsection  osseuse  fort  loin,  siirtout  eh 
^rrikre ;  U  faut  ne  pas  craindre.de  la  faire  large,  sous  peine  de  s  ex- 

pqsei;  k  un  insucces  partiel.  . 

Arch,  de  LnryngoL,  1906.  N"  3. 
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'  IIemostase.  —  L’op^ration  se  fait  presque  k  sec.  Un  court  tarn-’ 
pounement  h  I’eau  oxygenee  arrete  le  peu  de  sang  qui  s  ecoule  au 
coars  de  I’operation,  en  particulier  des  tranches  de  section  de  I’os. 

Pansemen  r  post-operatoire.  —  L’op6ration  finie,  on  laisse  pendant 
4  on  5  minutes  un  tampon  d’eau  oxygenee  sur  la  plaie.  Apres 
essuyage,  on  ramene  avec  soin  en  place  le  lambeau  muqueux 
decolle”;  il  faut  que  les  deux  muqueuses  accolees  fassent  un  voile 
situe  dans  le  plan  sagittal  et  que  la  rhinoscopie  permette  de  voir 
aisoment  le  pharynx  nasal.  La  suture  du  lambeau  est  difficile  dans  la 
profondeur.  Elle  ne  nous  parait  pas  superieure  ^  I’affrontement  rigou- 
reux  maintenu  par  un  tamponnement  peu  serre  a  la  gaze  iodoformee 
laissee  en  place  pendant  24  heures.  Ce  tampon  gene  peu  I’opere,; 
babitue  a  ne  pas  respirer  par  le  cote  malade. 

SoiNs  CONSECUTIFS.  —  II  suffit  dc  fairc  renifler  matin  et  soir  de 
I’eau  bouillie  tiMe  et  de  proteger  pendant  quelques  jours  la  region 
operatoire  par  un  tampon  de  coton  place  a  I’entr^e  de  la  narine. 

Accidents  operatoires.  —  La  perforation  de  la  muqueuse  du  cote 
concave  est  generalement  evitee,  sauf  dans  les  depressions'  oil  elle 
adhere  parfois ;  cet  accident  n’a  pas  de  grands  inconvenients  si  la 
perforation  est  petite,  car  elle  se  cicatrise  le  plus  souvent  ou  bien 
elle  est  obliteree  par  la  muqueuse  du  c&te  oppose. 

L’insuffisance  de  la  resection  osseuse  ou  cartilagineuse  tient  sou¬ 
vent  a  ce  que  I’incision  de  la  muqueuse  a  ete  mal  disposee  ou  h  ce  que 
I’exerese  a  ete  craintive  ;  c’est  un  ennui  plutbt  qu’un  accident  post- 
operatoire.  Au  surplus,  un  resultat  imparfait  au  point  de  vue  anato- 
mique  pent  etre  satisfaisant  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Dur^e  de  l’operation.  —  Le  temps  necessaire  pour  I’anesthesie 
de  la  muqueuse  ne  doit  pas  etre  compte  :  il  ne  faut  pas  chercher' 
a  reduire  ce  temps.  Quant  a  la  duree  de  I’acte  operatoire,  elle  varie 
suivant  la  lesion  :  quelques  minutes  suffisent  pour  une  deviation  en 
dehors  de  la  sous-cloison ;  il  faut  une  vingtaine  de  minutes  pour  le 
cartilage  quadrangulaire  et  de  trois  quarts  d’heure  k  uneheure  pour 
les  grandes  deviations  osteo-cartilagineuses. 

Douleur  operatoire.  —  Sauf  dans  la  partie  cutanee  proche  dela 
sous-cloison,  la  douleur  operatoire  est  nulle,  aussi  bien  pour  le 
decollement  de  la  muqueuse  que  pour  la  resection  elle-meme  ;  le 
contact  des  instruments  est  plutot  agagant  que  douloureux.  La  nevral- 
gie  dentaire  ou  faciale  qui  s’observe  parfois  cede  k  I’antipyrine. 

:  Douleur  post-operatoire.  —  Elle  n’existe  veritablement  pas 
apres  la  resection  sous-muqueuse  bien  faite.  Un  peu  de  migraine, 
un  peu  d’enchifrenement  parfois,  et  c’est  tout. 

RiisuLTATs.  —  Au  point  de  vue  fonctionnel,  apres  une  resection 
suffisante,  le  resultat  est  excellent,  k  moins  que  I’aspiration  de  fade 
du  nez  ne  determine  un  peu  de  gene  k  I'entree  de  la  narine.  Parfois 
il  se  fera  un  peu  de  rhinite  hypertrophique  du  cornet  infdrieur  du 
cote  op^re  et  libere.  Il  sera  facile  d’y  remedier. 

Au  point  de  vue  esth^tique,  les  r^sultats  sorit  variables.  Les  bosses 
laterales  dues  k  la  deviation  intranasale  s’effacent  assez  bien  quand 
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celle-ci  est  operee;  mais  les  deviations  du  dos  du  nez,  conseculives 
a  une  deviation  du  bord  anterieur  du  cartilage  quadrangulaire  (qu’il 
est  necessaire  de  conserver  comme  tuteur)  du  ^  une  deviation  des 
os  pi’opressont  parfois  irreductibles.  .  . 

A  QIIEL  AGE  PEur-ON  OPERER  ?  —  Poup  Ics  uiis,  il  faut  attcndrC 
rSge  de  15  k  18  ans.  Pour  les  autres,  I’&ge  optimum  est  de  10  a 
12  ans.  Krieg,  Bonninghaus,  Lowe  out  opere  des  enfants  de.6  ans 
et  meme  2  ans  et  nous-memes  avons  eu  a  intervenir  a  6  ans  et8  ans> 
En  verite,  il  faut  juger  les  cas  individuellement ;  cependant  en 
principe,  il  y  a  interet  a  liberer  aussi  tdt  que  possible  les  voies 
a4riennes  superieures  obstruees,  sauf  chez  les  tout  jeunes  enfants 
et  quand  une  fosse  nasale  est  restee  libre  et  permet  d’attendre.  En 
effet,  au  cours  du  developpement,  le  defaut  de  concordance  de 
dimensions  entre  la  cloison  nasale  et  le  cadre  qui  I’entoure  peiit 
s’amender  spontanement  et,  si  ulterieurement  une  operation  est 
necessaire,  elle  pourra  etre  minime. 

Des  que  I'enfant  est  raisonnable  et  docile,  il  peut  ^tre  opere  comme 
I’adulte,  a  la  simple  anesthesie  cocainique. 

Conclusions 

1“  Les  deviations  du  septum  nasal  sont  multiples  et  complexes 
de  forme  et  d’etendue  ; 

2®  Les  parties  de  la  charpente  de  la  cloison  qui  y  prennent  part 
sont  variables  suivant  le  siege  meme  de  la  deviation ; 

3®  La  classification  la  plus  rationnelle  des  deviations  est  celle 
basee  sur  f anatomic  de  la  cloison; 

4®  Il  ne  faut  pas  confondre  les  deviations  de  la  cloison  avec  les 
dpaississements  du  septum,  cretes  et  eperons; 

5®  L’etendue  d'une  deviation  ne  pent  pas  toujours  ^tre  integraler- 
ment  prevue  k  I’avance,  en  raison  des  difficultes  d’examen ; 

6®  Parmi  les  precedes  operaloires  connus,  la  plupart  ont  pu  donner 
quelques  resultats  heureux  suivant  la  variete  de  deviation  traitee, 
mais  un  seul  est  toujours  fidele  et  applicable  a  tous  les  cas  :  la  rdsec- 
tion  sous-muqueuse  ] 

7®  Cette  operation  donne  toujours  un  excellent  resultat,  si  elle 
n’est  pas  faite  timidement  et  si  Ton  enleve  bien  toutes  les  parties 
deviees  situees  en  dehors  du  plan  sagittal  median ; 

8®  G’est  le  seul  precede  applicable  aux  deviations  osseuses  pro- 
fondes  ; 

9®  Cette  operation  est  delicate  et  laborieuse,  mais  elle  ne  comporte 
pas  de  suites  operaloires  douloureuses  pour  le  patient.  Elle  donne 
un  resultat  rapide  et  parfait  au  point  de  vue  de  la  permeabilite 
nasale.  Elle  corrige  assez  heureusement,  au  point  de  vue  esthetique, 
certaines  deviations  exterieures  et  n’est  pas  en  tous  cas  ce  point 
de  vue  inferieure  aux  autres  procddds  ; 

10®  Pour  toutes  ces  raisons,  la  resection  sous-muqueuse  des 
parties  d6vi6es,  de  la  charpente  de  la  cloison  nasale  qui  a  fait  ses 
Pi'euvos  aujourd'hui,  merite  de  prendre  et  de  garder  \ine  place 
imporlante  dans  la  chirurgie  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 
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Claoue.  —  On  aura  int6ret,  pour  diminuer  la  duree  de  I’operation 
sous-muqueuse,  de  faire  (comme  Hajek,  1903)  I’incision  sur  le  bord 
antero-inferieur  de  la  cloison  ;  on  supprime  de  cette  fagon  le  t^idps 
toujours  minutieux  de  la  perforation  du  cartilage.  Je  n’ai  jamais 
observe  ulterieureraent  d’affaissement  du  lobule.  Cependant  dans  les 
cas  ou  la  deviation  s’etend  tres  haut,  n(5cessitant  une  resection 
reduisant  a  presque  rien  I’atelle  dorsale,  on  pourra  par  prudence 
conserve!-  ce  bord  .antero-inferieur.  Au  point  de  vue  esth^tique,  i 
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serait  excessif  de  demander  k  ane  methode  quelcbnque,  meme  a  la 
sous-rauqueuse,  de  corriger  immediatemenl  une  deformation  carti^ 
lagineuse  qui  a  mis  des  annees  k  se  produire.  Cette  scoliose  cartila* 
gineuse  (sans  participation  des  os  nasaux)  etant  due  en  partie  an 
bord  supero-anterieur  du  cartilage  deforme  lui-meme,  il  sera  utile 
de  le  fragmenter  au  cpurs  de  I’operation  ;  mais  etant  due  aussi  k  la 
deformation  des  cartilages  lateraux,  il  sera  utile  de  faire  porter 
pendant  quelque  temps  au  malade  un  petit  appareil  exterieur,  des¬ 
tine  k  modifier  ce  qui  n’est  plus  qu’un  «  mauvais  pli  »  du  cartilage. 

Moore.  —  On  ad’abord  essaye  de  reduire  ce  fibro-cartilage,  puis 
onl’a  supprime.  La  resection  sous-muqueuse  est  tres  longue,  aussi 
souvent  reseque-t-il  le  cartilage  et  la  muqueuse  du  c6t4  convexe. 

Au  point  de  vue  des  enfants,  k  quel  age  et  comment  faut-il  les 
op6rer  ?  Chez  eux  I’espace  est  petit  et  il  se  produit  souvent  des  syne- 
chies  consecutives. 

Lermoyez.  —  Tons  les  precedes  de  redressement  suivis  d’appa- 
reils  de  contention  dans  le  nez  sent  des  appareils  de  torture  et  la 
section  sous-muqueuse  est  le  precede  ideal,  d’apres  MM.  Mouret  et 
Toubert.  Cependant  il  peut  y  avoir  desinsucces  ;  il  en  a  fait  lui-meme 
I’experience.  De  plus,  il  croit  que,  dans  certains  cas,  une  simple 
perforation  suffit,  mais  en  la  plagant  en  bonne  position. 

.  Mignon  connait  en  eflet  un  membre  de  la  societe  qui  s’est  fait 
faire  une  perforation  de  la  eloison  etqui  la  supporte  tres  bien. 

Lubet-Barbon  est  du  meme  avis  et  insiste  sur  la  rapidite  de  cette 
intervention  souvent  suffisante. 

Cap  ART  cite  au  contraire  lecas  d’une  jeune  fille  ayant  une  perfora¬ 
tion  qui  ne  peut  fermer  la  bouche  sans  siffler. 

Lombart.  —  Il  ya  des  cas  faciles  et  des  cas  difficiles.  Les  diffi- 
ciles  sent  ceux  ou  le  vomer  et  le  cartilage  participent  k  fobstruc- 
tion;  mais,  avec  une  bonne  anesthesie,  en  ayant  soin  de  faire  une 
operation  bien  reglee,  il  croit  qu’on  ne  doit  avoir  que  des  succes 
avec  la  resection  ^ous-muqueuse. 

.  Lafite-Dupont.  —  Il  y  a  des  cas  de  subluxation  de  la  eloison  au 
niveau  de  I’os  propre  qui  sent  tres  difficiles, 

Mouret.  —  Chez  les  enfants,  I’operation  est  en  effet  delicate  et  on 
ne  peut  guere  les  operer  que  sous  le  chloroforme.  La  fenetration  du 
cartilage  peut  donner  de  bons  resultats,  mais  il  lui  semble  que  si 
on  suit  lesconseils  que  Toubert  et  lui  ont  cru  devoir  donner  dans  leur 
rapport,  on  se  met  k  I’abri  des  inconv4nients  signal^s  et  on  peut 
ainsi  obtenir  un  resultat  aussi  parfait  que  possible. 


Stance  du  IS  mat. 

President  :  Boulay  (de  Paris). 

Sont  elus  :  Membres  titulaires,  MM. :  Bourgeois,  de  Paris,  presente 
par  MM.  Lermoyez  et  Lombard  ;  —  Berlin,  de  Paris,  presenle  par 
Mm.  Lermoyez  et  Luc;  —  IIeckeu,  de  Paris,  pr4sent6  par  MM.  Bou¬ 
lay  et  Lubet-Barbon  ; —  FouRNii,  de  Paris,  pr^sent^  par  MM.  Luc 


1080 


REVUES  ET  COMPTES  HBlSDUS 


€t  Mahu  ; MossE,  de  Perpignan,  preserite  par  MM.  Boulay  et  Ler- 
jaoyez;  —  Bardier,  de  Toulouse,  presents  par  MM,  Jacques  ei  Ler- 
jnoyez;  —  Capmas,  d’Orleans,  prdsente  par  MM.  Lermoyez  et 
Vacher  ;  —  Duverger,  de  Bordeaux,  presente  par  MM.  Brindel  et 
Moure  ;  Laboure,  d’Amiens,  prdsente  par  MM.  Lermoyez  et 
Mahu;  — Guillot,  de  Dijon, presente  par  MM.  Le.rrrioyez  etMahu;  — 
DeGorsse,  de  Luchon,  presente  par  MM.  Boulay  et  Lermoyez;  — 
Laval,  de  Toulouse,  presents  par  MM.  Claoue  et  Escat;—  Pautet, 
de  Limoges,  prdsente  par  MM.  Lannois  et  Luc;  —  Sagols,  de  Perpi¬ 
gnan,  prdsentd  par  MM.  Lermoyez  et  Lubet-Barbon ;  —-  Gault,  de 
Dijon,  prdsentd  par  MM.  Jacques  et  Moure  ;  —  Ranjard,  de  Tours* 
presente  par  MM.  Castex  et  CoIIinet;  —  Cazal,  de  Montpellier,  prd- 
sentepar  MM,  Castex  et  CoIIinet;  —  Mackiewicz,  de  Rouen, presents 
par  MM.  Castex  et  Lermoyez  ;  —  Dufays,  de  Saint-Quentin,  prE- 
sentd  par  MM.  Jacques  et  Joal.  " 

Sont  elus  \  Membres  correspondants,  MM.  :  Kanellis,  de  Smyrne, 
prdsente  par  MM.  Castex  et  CoIIinet ;  —  Antoni  Candala,  de  Vdlence 
(Espagne),  presente  par  MM.  Castex  et  CoIIinet;  —  PAcnbPOS,  de 
Symi  (Turquie),  presente  par  MM.  Castex  et  CoIIinet;  —  Panitch, 
de  Belgrade,  presente  par  MM.  Castex  et  CoIIinet;  —  Zul’attis  Mani- 
KAS,  d’Ainphissa  (Grece),  presente  par  MM.  Castbk,^  et  CoIIinet; 
—  De  Klug,  de  Budapest,  presente  par  MM.  Lprmt^'ez  et  Mahu;  — 
JosE  Galdiz,  de  Bilbao,  presente  par  MM.  Lei’inbyez  et  Mahu  ;  — 
Macleod  Yearsley,  de  Londres,  presente  ^£^r  MM.  Lermoj'ez  et 
Malm;  —  Simionescu,  de  Geneve,  presente  par  MM.  Castex  et  CoIIi¬ 
net  ;  —  ViANNA,  de  Bahia  (BresiP,  presen'te^  par  MM.  Castex  et  CoI¬ 
Iinet  ;  —  De  Liobet,  de  Gerona  (Espagne),  presente  pat  MM.  Ler¬ 
moyez  et 'Mahu.  " 


Rapports  proposes  pour  1906. 

Symptomes,  diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  pri¬ 
mitives  du  sinus  maxillaire,  par  Jacques  et  Gaudier  (de  Nancy). 


Malmenage  vocal,  par  Moure  (de  Bordeaux). 


Rapport  sur  I’osteoniyelite  des  os  plats  du  crft,ne  con¬ 
secutive  aux  otites  et  sinusites  suppurees,  par  Guisez  (de 
Paris).  —  Paraitra  in  exlenso.  . . .  . 

Luc  a  decrit  une  forme  serpiginfeuse  d’osteomyElite  que  n’a  pas 
no  tee  M.  Guisez.  11  Insiste  sur  la  possibility  de  temps  d’arr^t  consi¬ 
derable  dans  la  marche  de  la  maladie  ;  il  en  a  observE  un  cas  recent 
ou  il  y  a,  sans  doute,  eu  une  colonie  de  staphylocoques  qui,  tout  ^ 
coup,  a  retrouve  sa  virulence. 

G.  Laurens.  —  Les  ostdomyElites  craniennes  ndcessiteht  de  grandes 
breches  osseuses.  Il  a  opEre  un  grand  nombre  de  malades,  surtout 
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des  enfants,  ou  la  regeneration  osseuse  s’est  faite,  car  le  perioste  a 
ete  conserve,  mais  il  pent  y  avoir  des  troubles  consecutifs, 

Guisez  remercie  M.  Luc  de  ses  observations  et  insiste  a  son  tour 
sur  les  temps  d’arret  de  I’infection.  II  croit  que  rosteomyelite  est 
primitive  dans  la  plupart  des  cas.  Elle  est  souvent  limitee  k  un  seul 
os  cranien  ;  rosteomyelite  difTuse  est  beaucoup  plus  rare  et  elle  se 
transmet  sans  doute  par  la  voie  vasculaire. 

Osteomyelite  cranienne  envahissante  consecutive  a  une  sinusite 
fronto-maxillaire,  par  CLA0UE(de  Bordeaux).  —  L’auteur  presente  a 
la  Societe  le  cr4ne  d’un  malade  qui  eut  une  osteomyelite  progress 
sive.  Cette  affection  debuta  douze  jours  apres  un  Caldwell-Luc  ;  elle 
envahit  successivement  la  branche  mdntante,  puis  les  arcades  orbi- 
taires  et  la  face  anterieure  du  frontal.  Les  operations  les  plus  radi- 
cales  furent  sans  effet. 

Osteomyelite  du  frontal  consecutive  a  une  pansinusite  operee,  par 

Durand  (de  Nancy).  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille 
albuminurique  et  tuberculeuse  affectee  de  pansinusite.  On  fit  la 
cure  radicale  frontale  et  maxillaire  ;  un  mois  apres,  elle  presenta  un 
cedeme  non  douloureux,  ni  spontanement,  ni  la  pression  de  la 
region  fronto-palpebrale,  avec  troubles  de  I’etat  general  qui  ne  pou- 
vaient  s’expliquer  par  aucune  lesion  organique ;  I’auteur  procede  a 
une  nouvelle  intervention  qui  decouvre  un  foyer  d’osteomyelite  qui 
occupe  tout  le  frontal ;  en  meme  temps  evolue  un  torticolis  du  c6te 
droit,  puis  surviennent  tres  rapidementle  comaet  la  mort,  avec  des 
symptomes  pulmonaires. 

A  I’autopsie,  on  trouva  une  thrombose  du  sinus  longitudinal  supe- 
ricur,  du  sinus  lateral,  ayant  provoque  la  formation  d’un  abces  digas- 
trique. 

Faut-il  former  ou  laisser  ouverte  la  plaie  retro-auriculaire  dans 
r^videment  petro-mastoidien  ?.  par  Mouret  (de  Montpellier). 
Depuis  que  Ton  fait  I’evidement  petro-mastoidien,  la  conduite  tenue 
par  les  otologistes  Ji  I’egard  de  la  plaie  retro-auriculaire  est  passee 
par  trois  phases  ;  1“  On  s’effor^ait  tout  d’abord  de  tenir  la  plaie 
ouverte  de  fa^Kjn  permanente  ;  2®  la  plaie  etait  maintenue  ouverte 
seulement  pendant  le  temps  necessaireJi  la  cicatrisation  de  la  cavite 
cvidee  et  on  la  laissait  se  reposer  lorsqu’il  n’etait  plus  nCcessaire  de 
faire  de  pansements  ;  3®  on  ferma  la  plaie  reti'O-auriculaire  aussitot 
apres  Topc^ration  et  I’on  fit  tous  les  pansements  par  le  conduit 

auditif. 

Les  partisans  de  I’ouverture  r6tro-auriculaire  temporaire  paraissent 
«tre  encore  la  majority  el  pretendent  que  la  surveillance  de  la  cavite 
^videe  est  plus  facile  et  plus  sure  que  par  la  vbie  du  conduit 

auditif. 

Mouret  soutient  qu’il  faut  termer  la  plaie  rdtro-auriculaire  et  faire 
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tpus  les  pansemeuts  par  le  conduit  elargi  k  la  fapon  de  SiebenmannT 
Luc,  laquelle  ne  deforme  pas  le  pavilion  et  permet  de  mieux  voir  la 
cavite  6videe,  carla  voie  du  conduit  est  une  voie  directe,  tandis  que 

la  vole  retro-auriculaire  est  une  voie  d^iour/i^e. 

Mais  Mouret  cherche  surtout  a  faire  remarquer  qu’en  ne  faisant 
pas  la  fermeture  immediate  de  la  plaie  retro-auriculalre,  on  s’ex- 
pose  k  ce  que  roriflce  ne  puisse  plus  se  refermer  quand  on  le 
desire. 

Avec  des  figures  schdmatiques,  Mouret  demontre  en  effet  que 
r^videment  p4tro-mastoidien  cr6e  un  tunnel  qui  va  de  fexterieur 
dans  la  caisseet  le  conduit  auditif,  dont  la  paroi  posterieure  a  ele 
enlevee  et  qui  se  trouvent  ainsi  largement  ouverts.  De  ce  tunnel,  la 
paroi  profonde  ou  interne  est  formee  par  le  plan  osseux  lui-meme  de 
la  surface  evidee ;  I’autre  paroi,  externe  et  plus  superficielle,  est  for- 
mee  par  lebord  adherent  du  pavilion.  Pour  que  le  tunnel  se  ferine, 
il  faut  que  sa  cavite  se  comble  par  bourgeonnement  secondaire  de 
la  surface  evidee  et  que  celle-ci  vienne  ainsi  recombler  le  vide  et  se 
mettre  au  contact  de  la  paroi  externe,  c’est-a-dii'e  du  bord  adherent 
du  pavilion,  oubien  que  celui  ci,  plus  mobile,  se  porte  centre  la  sur¬ 
face  evidee,  ou  bien  encore  que  tout  au  moins  au  niveau  de  roriflce 
exterieur,  les  bords  puissent  arriver  au  contact  I’un  de  I’autre  et  se 
souder  I’un  a  I’autre. 

.  Or  :  1®  le  bourgeonnement  secondaire  pent  ne  pas  etre  sufflsant 
pour  mettre  au  contact  Tune  de  I’autre  les  deux  parois  du  tunnel, 
surtout  si  la  surface  evidee  est  grande; 

2®  la  paroi  externe,  formee  par  le  bord  adherent  du  pavilion,  ne 
peut  facilement  se  deplacer  et  se  porter  au  contact  de  la  paroi 
interne  a  cause  du  cartilage  qui  oppose  a  cela  la  resistance  due  k  son 
elastiscite ; 

3®  au  niveau  de  I’orifice  exterieur,  les  levres  de  I’incision  retro-f- 
auriculaire  restent  ecartees  pour  ce  meme  motif.  Mais  ici  il  y  a  encore 
une  autre  raison  qui  empeche  les  denx  levres  d’arriver  au  contact, 
c'est  : 

I"  undefaut  de  parallelisme  entre  les  bords  de  I’incision  retro- 
auriculaire,  lorsque  levidement  osseux  est  termine.  Apres  I’evide- 
ment,  ces  deux  levres  ne  se  trouvent  plus  en  effet  sur  le  meme  plan: 
les  teguments,  qui  constituent  la  levre  posterieure  de  I’incision, 
s’appliquent  sous  leplan  osseux  sous-jacent.  Or,  ceplan  etantdevenu 
plus  profond  par  suite  de  I’evidemenl,  les  ligaments  tendent  a  se 
deprimer  k  leur  surface.  La  levre  posterieure  de  I’incision  s’eloigne 
done  de  la  levre  anterieure  et  cela  est  d’autanl  plus  marqu4  que  I’evi' 
dement  a  ete  plus  large  et  plus  profond.  La  levre  anterieure  au  con- 
tr  ire  ne  peut  suivre  ce  mouvement  de  depression  et  reste  toujours 
loin  de  I’autre  parce  qu’elle  correspond  au  bord  adherent  du  pavilion 
et  que  ce  bord  est  retenu  par  l’61asticit6  du  cartilage  du  pavilion- 
Aussi,  apres  un  evidement  assez  elendu,  le  bourgeonnement  secon¬ 
daire  de  la  plaie  osseuse  etant  insuffisant  pour  rapprocher  les  deux 
parois  du  unnel,  et  les  deux  levres  de  forifice  exterieur  ne  pouvaut 
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s’affronter  par  suite  d’undefaut  de  parallolisme',  la  cutanisation  finit 
par  les  individualiser  et  produit  la  fistulisation  permanente, 

Chaque  fois  qu’apres  im  evidement  petro-masto’idien,  on  laisse  la 
plaie  r4tro-auriculaire  ouverte,  on  court  le  risque  d’avoir  au  niveau 
de  I’incision  faite  dans  le  sillon  retro-auriculaire,  centre  le  bord 
adherent  du  pavilion  un  orifice  permanent.  11  faut  done  la  reformer 
aussitbt  apres  I’operation  et  panser  la  cavite  evidee  par  le'  meat 
41argi. 

.  Toutefois,Mouret  distingue  dans  I'evidement  deux  cas  :  a)  evide¬ 
ment  n’interessant  que  la  moitie  anterieure  de  la  mastoide ;  h)  Evide¬ 
ment  interessant  tout  k  la  fois  la  moitie  anterieure  et  la  moitie  pos- 
terieure  de  la  mastoide. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  meat  elargi  serai t  insuffisant  pourpermettre 
de  bien  surveiller  la  region  reculee  de  la  moitie  posterieure  de  la 
mastoide.  II  faut  alors  apres  I’operation  laisser  ouverte  une  fenetre 
mastoidienne.  Mais  ce  n’est  pas  au  niveau  de  I’incision  faite  dans  le 
sillon  retro-auriculaire  qu’il  faut  la  laisser,  sans  quoi  on  s’expose  a 
la  penetration  retro-auriculaire  permanente  pour  les  raisons  prece- 
dentes.  II  faut  reformer  cette  incision  et  laisser  I’ouverture  plus 
enarriere  au  niveau  d’line  incision  supplementaire  antero-poste- 
rieure,  partant  du  milieu  de  I’incision  verticale  retro-auriculaire,  que 
I’qn  est  d’ailleurs  oblige  de  faire  dans  ce  cas  pour  pouvoir  bien  evi- 
der  la  partie  posterieure  de  la  mastoide.  A  ce  niveau,  les  deux  levres 
de  la  fenetre  mastoidienne  sont  toules  deux  souples  et  s’appUquent 
egalement  bien  sur  la  surface  evidee  ;  aussi  I’orifice  de  surveillance 
fait  a  ce  niveau  se  refermera-t-il  toujours  aufuret  a  mesure  que  la 
pavite  evidee  guerira- 

Des  procedes  autoplastiques  dans  la  cure  radicals  de  I’otorrhee, 

par  MounE  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  rappelle  que  depuis  deja  bien 
des  annees  il  a  conseille  de  reunir  completement  la  plaie  retro-auri¬ 
culaire  dans  la  cure  radicale  des  otorrhees,  quelle  que  soit  du  reste 
la  cause  de  ces  dernieres. 

Pour  obtenir  ce  rEsultat,  suivant  la  grandeur  de  la  cavite  attico- 
antrale  qu’il  fallait  combler  et  faire  cutaniser,  Moure  a  conseille, 
soit  la  resection  pure  et  simple  du  boudin  cartilagineux  du  conduit, 
soit  la  resection  du  lambeau  superieur  ou  inferieur  de  ce  meme  bou¬ 
din  apres  I’avoir  fendu  longitudinalement  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur,  soit  la  prolongation  de  la  fente  longitudinale  dans  une  partie 
do  la  conque,  puis  une  section  en  T  en  rabattant  les  deux  lambeaux 
ainsi  obtenus  et  en  les  suturant  au  catgut,  fun  en  haut,  I’autre  en 
has  de  la  plaie  retro-iauriculaire ;  de  cette  maniere  on  obtient  une 
Cavite  parfaitement  visible  par  le  conduit,  parfaitement  accessible 
aux  soins  consEcutifs  et  qui  guErit  rapidement  sans  laisser  de  dEfor- 
mations  extErieures  trop  apparentes. 

.  Daps  les  cas  ou  11  s’agit  de  malades  peu  soigneux  de  leur  personne, 
ouyriers,  ou  bien  de  cavitEs  qu’il  faut  surveiller  de  tres  pres,  loge 
cholestEatomateuse,  Moure  remplace  le  procEdE  dit  de  Sieben- 
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mann^  auquel  sexnblent  actuellement  dojiner  la  preference  nos  ope- 
rateurs  frangais,  par  la  resection  pure  et  simple  d’une  partie  du 
cartilage  de  la  conque  ;  il  obtient  ainsi  une  ouverture  meatique  aiissi 
considerable  qu’il  le  desire  et  par  laquelle  on  voit  tout  le  detail  de 
la  cavite  operee,  que  Ton  peut  par  consequent  surveiller  tout  a  son 
aise. 

A  I’appui  de  sa  maniepe  de  proceder,  Moure  montre  des  mode- 
lages  de  conques  et  de  meats  auditifs  traites  par  Tun  des  precedes 
qu’il  a  exposes,  n’ayant  aucune  espece  de  deformations  exterieures, 
ndnstituant '  de  larges  meats  faits  a  dessein  dans  le  but  tbujours 
d’obtenir  et  de  faire  la  reunion  immediate  de  la  plaie  retro-auricur- 
laire  a  laquelle  il  attache  la  plus  grande  importance. 

Moure  expose  la  son  experience,  se  basant  sur  plus  de  sept 
cents  interventions  faites  sur  les  cavites  masto'idiennes. 


Danger  des  interventions  incompletes  dans  les  suppurations  mas¬ 
to'idiennes,  par  Bonain  (de  Brest).  —  Le  titre  de  cette  communica¬ 
tion  serait  mieux  :  De  I’ignorance  ou  sont  encore  nombre  de  mede- 
cins,  des  dangers  auxquels  s’exposent  leurs  malades  atteints  de 
lesions  de  la  masto'ide,  en  ne  les  operant  pas  ou  en  les  operarit  de 
fa?on  illusoire. 

Dans  un  travail  pi’esente  au  Congres  international  de  medecine  en 
1900,  Molinie  a  montre,  par  I’observation  de  73  cas  de  masto'idite 
aigue  non  operes,  que  cette  affection  guerit  assez  rarement  sans 
intervention.  Les  guerisoris  observees  ne  sont  souvent  que  des 
pscudo-guedsons,  I’affection  passant  fi-equemment  a  I’etat  chronique^ 
faisant  place  a  I’antrite  fongueuse,  a  la  masto'idite  chronique  latente 
dont  Brindel  a  fait  ressortir  tous  les  dangers.  «  Mieux  vaut,  bcrit 
'<  notre  confrere,  faire  une  operation  inutile  qui  ne  presente,  en 
«  general,  aucune  gravite,  que  de  s’exposer  voir  succomber  un 
«  malade  par  une  temporisation  coupable.  »  "  ‘ 

Pour  mon  compte  personnel,  je  n’ai  eu  qu’assez  rarement  a  trailer 
des  masto'idites  aigues  et  rbcentes.  La  plupart  des  cas  qui  se  sont 
presentes  kmon  observation  et  que  j’ai  operes,  dataient  de  plusieurs 
semaines,  de  plusieurs  mois,  de  plusieurs  annees  meme.  Aussi  n’est- 
il  pas  etonnant  que  sur  une  serie  de  cent  interventions,  j’aie  eu  seize 
deces  se  decomposant  ainsi  :  2  meningites  su[)pUrees,  3  phlebites 
sinusales,  4  complications  endo-craniennes  (abces  cerebraux  avec 
meningites)  dont  le  diagnostic  n’a  pu  etre  precise  pendant  I'interven- 
tion  ou  par  1  autopsie,  enfin  7  abces  du  cerveau  ou  du  cervelet.  J’ui 
eu  en  plus  ^  deplorer  deux  deces  par  hemorragie  meningee  dont  j’ai 
public  les  observations,  mais  qui  ne  me  paraissent  pas  etre  une 
consequence  directe  des  lesions  masto'idiennes.  La  plupart  de  ces 
malades  opdres  de  bonne  heure  auraient  tres  probaldement  etc 
guei’is. 

Comme  exemple  typique  de  I’insouciance  de  beaucoup  de  mede- 
cins  a  1  egard  des  lesions  masto'idiennes,  j’ai  tenu  vous  rapporter 
I’observation  suivante  :  Une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  d’otorrhee 
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depuis  plusieurs  annees,;  fait  une  mastoidite  aigue  avec  collection 
retro-auriculaire.  Un.  chirurgien,  sans  anesthesier  la  malade,  ponc- 
tionne  I’abces  et  y  place  un  drain.  Le  soulagement  est  coinplet  et  la 
plaie  se  cicatrise  rapidement.  Dix  mois  apres,  de  nouvelles  douleurs 
se  font  sentir  et  il  se  produit  a  la  mastoide  un  nouvel  abces  qu’un 
second  medecin  incise  et  draine  encore  sans  anesthesie.  Nouveau 
soulagement  et  nouvelle  cicatrisation  au  bout  de  quelque  temps. 
Cette  pseudo-guerison  se  maintient  encore  six  mois  environ.  Puis, 
la  malade  est  reprise  de  douleurs  tres  vives.  L’abces  reforme  est  de 
nouveau  ponctionne  et  draine  comme  les  autres  fois,  mais  les  dou¬ 
leurs  ne  disparaissent  plus,  I’etat  general  s’aggrave  rapidement  et, 
au  bout  de  trots  semaines,  la  malade  m’est  adressee.  Je  I’opero,  et 
deux,  jours  apres,  elle  succombe  emportee  par  une  meningite  et  un 
abces  du  cervelet. 


Antrite  mastoidienne  suppuree  latente,  par  Luc  (de  Paris);  — 
L’antre  participe  a  la  suppuration  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
miais  lant  qu’il  deverse  son  pus,  il  n’y  a  pas  de  signes  ;  on  peut  le 
soupQonner  quand  il  a  une  suppuration  longue,  abondante  et  per- 
sistante,  surtout  quand  le  pus  reapparait  immediaterhent  apres  un 
lavage  profond  de  la  caisse.  C’est  pourquoi  il  vaut  mieux  operer, 
meme  s’il  n’y  a  pas  de  symptomes  du  c&te  de  la  mastoide,  et  Ton  a 
souvent  la  surprise  de  trouver  la  mastoide  infiltree  de  pus.  On  se 
met  ainsi  a'Pdbri  des  complications  graves.  Si,  en  effet,  Poreille 
atteinte  de  mastoidite  objective  est  seule  operee,  le  malade  demeure 
expose  a  I’apparition  des  memes  accidents  du  c6te  oppose,  entrainant 
la  necessite  d’une  seconde  operation. 

Vacher.  —  Quand  il  y  a  une  suppuration  double,  il  faut  operer  des 
deux  cotes.  Avec  la  fraise  electrique,  par  exemple,  il  faut  faire  une 
antreCtOinie  et  non  se  conteiiler  des  lavages  d’oreille,  car  I’oreille 
n’aime  pas  I’eau,  surtout  foreille  moyenne,  et  les  lavages  avec  la 
caniile  de  Hartmann  sont  responsables  de  bien  des  complications. 


Du  precede  de  Siebenipann  pour  la  plastique  du  conduit  auditif 
membraneux  et  du  pavilion  de  I’oreille  dans  I’evidement  petro- 
mastoidien,  par  MpunEr  (de  Montpellier).  —  Le  precede  de  Sieben- 
mann  a  ete  preconise  en  France  par  Luc.  Mais  le  precede  decrit  par 
Luc  est  un  Siebenmann  modifid. 

Le  but  du  precede  de  Siebenmann  est  de  creer  aux  depens  de  la 
conque  du  pavilion  un  orifice  suffisamment  large  pour  permettre  dc 
reformer  la  plaie  operatoire  retro-auriculaire  et  de  voir  directement 
et  largement  tons  les  coins  de  la  cavitd  dvidee.  Siebenmann  dis- 
tingue  trois  cas  suivant  I’etendue  de  I’dvidement  et  modifie  I’execu- 
Hon  de  son  procedd  pour  chacun  ,de  ces  cas.  . 

■  1®''  cas.  La  cavite  dvidde  est  petite  : 

La  paroi  postdrieure  du  conduit  auditif  membraneux  est  incisee 
de  la  caisse  vers  le  meat  suivant  son  milieu;  le  lambeau  supdrieur 
est  relevd  en  haut,  le  lambeau  infdrieur  est  rabattu  en  bas. 
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b)  Arrivee  au  meat,  I’incision  du  conduit  est  prolongee  dans  la 
conque,  jusqu’a  I’anthelix,  mais  en  bifurquant.  Des  deux  branches, 
de  bifurcation,  Tune  est  obliquement  ascendante  et  passe  a  travers 
la  racine  de  rh^lix;  I’autre  sensiblementhorizontale  passeau-des- 
sotts,  de  celte  racine.  II  en  resulte  un  lambeau  triangulaire,  ^  base 
supero-posterieure,  taille  aux  depens  de  la  partie  superieure  de  la 
conque.  On  extrait  la  partie  de  cartilage  comprise  dans  ce  lambeau,: 
ce  qui  le  rend  plus  souple  et  permet  de  le  rabattre  en  arriere  centre 
la  paroi  posterieure  de  la  cavite  evidee. 

2e  cas.  —  La  cavity  evidee  est  assez  grande  : 

a)  Taille  du  conduit  comme  pour  le  premier  cas. 

b)  Taille  de  la  conque  :  on  ne  fait  pas  de  lambeau  aux  depens  de 
la  conque;  celle-ci  est  resequee  carrement  sur  une  etendue  aussi 
grande  qu’il  convient  pour  voir  toute  la  cavite  evidee.  Les  bords  de 
I’excision  de  la  conque  sont  sutures  aux  parties  sous-jacentes, 

3e  cas.  —  La  cavite  evidee  s’etend  tres  loin  en  arriere  : 

a)  Taille  du  conduit  comme  precedemment. 

b)  Resection  de  toute  la  conque  jusqu’^i  I’anthelix.  Pour  que  le 
vaste  orifice  ainsi  cree  se  trouve  bien  en  face  de  toute  la  cavite 
evidee,  Siebenmann  tire  le  pavilion  en  arriere.  Pour  cela,  il  reseque 
un  lambeau  en  forme  de  croissant,  aux  depens  de  la  levre  poste¬ 
rieure  de  I’incision  retro-auriculaire  et  suture  I’anthelix  a  cette  levre 
ainsi  raccourcie. 

Le  proc6de  de  Siebenmann  a  ele  fait  pour  la  cure  du  cholestea- 
tome;  on  I’applique  aussi  a  toute  cure  radicale  de  suppuration  pctro- 
mastoidienne. 

Le  precede  employe  dans  les  cas  2  et  3  deforme  certainement  le 
pavilion ;  celui  employe  dans  le  cas  1,  le  deforme  beaucoup  moins  et 
c’est  celui  que  Ton  pratique  le  plus  souvent.  C’est  le  seul  que  Luc 
a  decrit  en  parlant  du  precede  de  Siebenmann,  mais  il  I’execute 
differemment  et  de  faQon  plus  heureuse  : 

a)  Taille  du  conduit  ;  Luc  incise  le  conduit  membraneux  le  long 
de  1  union  de  sa  paroi  posterieure  avec  sa  paroi  superieure.  Cela 
permet  d’avoir  un  lambeau  unique,  plus  large  et  tombant  de  son 
propre  poids  sur  le  plancher  des  parties  4videes  voisines,  dont  il 
recouvre  ainsi  une  plus  grande  etendue. 

b)  Taille  de  la  conque  ;  arrivee  au  niveau  du  meat,  I’incision  de 
Luc  se  prolonge  aussi  dans  la  conque  et  bifurque,  mais  I’incision 
superieure  restesous-jacentek  la  racine  de  I’helix  et  I’inKrieure  est 
verhcale  le  longdu  bord  posterieur  du  meat.  Le  lambeau  triangu* 
laire  ainsi  obtenu  aux  depens  de  la  conque  est  dtibarrasse  de  son  car¬ 
tilage  par  dissection,  rabattu  en  bas  et  en  arriere  et  fix6  aux  parties 
molles  voisines  par  un  point  de  catgut. 

Siebenmann  elargit  le  meat  aux  ddpens  de  la  partie  superieure  de 
la  conque,  Luc  aux  d^pens  de  la  partie  inferieure.  Siebenmann  obtient 

un  orifice  largeinent  ouvert  sur  I'antre,  ce  qui  nest  pas  tres  gra- 

cieux,  il  supprime  le  relief  form6  par  la  racine  del’lielix,  et  cela  niiit 
aussi  a  1  esth^tique  du  pavilion.  L’orifice  meatique  ^largi  par  Luc 
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aux  depens  de  la  moitie  infdrieure  de  la  conque  mienagfe  davSntage 
resthbtique  du  pavilion.  II  ne  se  trouve  pas  exactement  eh  face  de 
I’antre;  pour  voirce  dernier,  il  faut,  il  est  vrai,  se  servir  d’un  specu¬ 
lum  nasi  et  le  malade  doit  incliner  un  pen  la  tete  du  c6te  oppose, 
mais  malgre  cela  I’inspection  de  la  cavite  evidee  est  des  plus  facites! 
Celle-ci  est  en  outre  ainsi  protegee  exterieurement  par  une  sorte 
de  toit  lateral  forme  par  la  partie  superieure  de  la  conque,  celle 
qu’enleve  precisement  Siebenmann  et  que  Luc  conserve. 

Mouret  ne  pense  pas  qu’il  soit  necessaire  de  recourir  aux  prece¬ 
des  preconisbs  par  Siebenmann  dans  les  cas  2  et  3.  Dans  ces  cas 
en  efPet,  les  objections  soulevees  centre  ces  procedes  au  sujet  de  la 
mutilation  du  pavilion  peuventetre  fondees.  Mouret  distingue  deux 
cas  d’evidements :  1°  I’evidement  n’interesse  que  la  moitie  anterieure 
dela  mastoide;  2°  I’evidement  interesse  toute  la  mastoide  jusqu’a 
I’occipital.  Dans  le  premier  cas,  le  Siebenmann-Luc  est  suffisant 
pour  assurer  le  traitement  post-operaloire  de  la  cavite  evidee.  Dans 
le  deuxieme  cas  il  est  insuffisant,  car  on  ne  pent  par  le  meat  elaigi 
bien  voir  et  soigner  les  parties  tres  reculdes  de  la  mastoide.  Mouret 
conseille  alors  delaisser  un  orifice  masto'idien  post-operatoire  tem- 
poraire,  en  face  de  la  partie  post^rieure  de  la  mastoide,  au  niveau 
d’une  incision  supplementaire  antero-posterieure  qui  part  du  milieu 
de  I’incision  verticale  faite  dans  le  sillon  retro-auriculaire.  Cette 
incision  supplementaire  est  d’ailleurs  necessaire  au  moment  de  I’ope- 
ralion,  pour  pouvoir  dvider  completement  la  partie  posterieure  de 
la  mastoide. 

Par  I’orifice  mdatique,  on  surveillera  la  moitie  anterieure  de  la 
cavite  evidee,  par  la  fenetre  mastoidienne  on  en  surveillera  bien 
aussi  la  moitie  posterieure.  En  agissant  ainsi,  on  ne  sera  pas  oblige 
de  deformer  le  pavilion,  comme  le  fait  Siebenmann  dans  les  cas  2 
et  3,  et  on  necourra  pas  le  risque  d’avoir  une  fistule  retro-auricu¬ 
laire  permanente,  comme  on  I’aurait  si  la  fenetre  mastoidienne  etait 
mbnagbe  au  niveau  du  sillon  rdtro-auriculaire,  ainsi  que  le  ddmontre 
Mouret  dans  une  autre  communication. 

Mouret  fait  voir  des  photographies  d’operds  par  le  Siebenmann- 
Luc  et  correspondant  aux  deux  cas  d’dvidement  distinguds  par 
lui. 

Luc  est  tout  Si  fait  d’accord  avec  Mouret.  L’ouverture  de  Sieben-. 
ihann  est  trop  grande,  et  sa  modification  pare,  lui  semble-t-il,,  a  cet 
inconvenient. 

Gomme  de  la  bifurcation  .des  bronches ;  considerations  sur  la 
■^aleur  diagnostique  de  la  toux  de  compression  dans  les  tumeurs  du 
mediastin,  par  Gabel  (de  Lyon).  —  D’aprbs  la  toux  presentbe  par 
)^ne  malade,  I’auteur  diagnostiqua  une  compression  des  bronches,  et. 
ii  apepQut,  il  la  bifurcation,  une  petite  tumeur ;  il  n’y  avait  pas  de 
tumeur  dans  le  thorax,  d’apres  la  radioscopie ;  il  ordonna  le  traite- 
nient  spdcifique  d’apres  les  antecedents.  Tout  rentra  dans  lordre,. 
la  toux  et  la  dyspnee  disparurent.  Garel  insiste  sur  ce  fait  :  des  que 
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I’on  entend  une  toux  aboyante,  il  faut  sender  a  une  compression  des 
bronches;  ce  signe  a  pour  lui  une  plus  grande  valeur  meme  que  la 
paralysie  unilaterale  du  larynx,  car  il  limite  la  compression  au 
mediastin  et  a  lapartie  inferieure  du  cou.  Il  presente  les  notations 
phonographiques  de  plusieurs  cas  de  toux  aboyante  (gomme  de  la 

bifurcation,  anevrysme.de  I’aorte,  etc.). 

Molinie  a  eu  I’occasion  d’observer  un  cas  de  toux  de  cette  nature 
cause  par  une  tumeur  d’origine  syphilitique  comme  le  prouva  le  trai- 
tOment  specifique.  _ _ 

fipilepsie  d’origine  nasale,  par  G.  Dupond  (de  Bordeaux).  --  11 
s’agit  d’un  homme  de  30  ans  qui  vient  consul  ter  le  28  mars  1904, 
parce  que,  depuis  six  ans  il  souffre  de  la  tete,  est  sujet  a  des  cory- 
sas  frequents,  et  enfin  a  eu  des  crises  epileptiques. 

Dans  ses  antecedents,  on  trouve  un  grand-pere  paternel  et  un 
frere  epileptiques. 

Lui-meme  a  eu  quatre  crises  d’epilepsie,  dont  la  premiere  il  y  a 
trois  ails. : 

-  A  I’examen  rhinoscopique,  on  trouve  a  droite  une  degenerescence 
polypoi’de  du  cornet  inferieur,  et  a  gauche  un  volumineux  eperon  de 
la  cloison  sur  lequel  vient  s'appuyer  le  cornet  moyen. 

Le  7  avril,  il  est  precede  a  I’ablation  de  I’eperon  ;  la  cornetomie 
a  droite,  n’a  ete  pratiquee  que  le  14  mai.  Aussitot  apres  la  premiere 
intervention,  les  maux  de  tete  out  disparu  completement.  Les  crises 
epileptiformes  ne  se  sont  pas  renouvelees  depuis  deux  ans  que  ce 
malade  a  ele  opere.  Il  semble  done  que  la  guerison  puisse  etre 
regardde  comme  definitive. 


Trois  observations  d’occlusion  congenitale  osseuse  des  choanes, 

par  Texier  (de  Nantes).  —  L’auteur  rapporte  trois  cas  d’occlusion 
congenitale  des  choanes,  concernant  une  femme  de  29  ans^  une  jeune 
fille  de  19  ans  et  un  nouveau-ne. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade  venait  consulter  pour  un  simple 
mal  de  gorge,  et  ce  n’est  que  grace  a  I’examen  complet  des  fausse^ 
nasales  qu’on  put  diagnostiquer  I’occlusion  de  la  choane  gauche.  La 
malade  ne  presentait  aucun  phenomene  d’obstruction  manifeste,  mais 
elle  ditfort  bieri  qu’elle  n’a  jamais  respire  par  la  fosse  nasale  gauche- 

La  rhinosCopie  posterieure  permit  de  constater  la  presence  d’une 
membrane  obturatrice  de  la  choane  gauche,  d’aspect  blanchatre.  Le 
toucher  anterieur,  a  I’aide  du  stylet,  et  le  toucher  digital  retro-nasal 
permirent  de  con^ater  la  nature  osseuse  de  la  choane.  La  malade 
n’a  pas  voulu  se  faire  operer. 

La  seconde  observation  concerne  une  jeune  fille  de  19  ans  qui  se 
plaignait  de  troubles  de  la  respiration  buccale  et  nasale.  Petite, 
peu  devetoppee,  elle  a  le  facies  addno'idien.  Elle  dit  n’avoir  jamais 
respifd  par  la  narine  gauche.  On  le  constate  aisement  en  faisant 
soufflerla  malade  alternativement  par  I'une  et  I’autre  narine.  On 
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constate  de  grosses  amygdales  et  des  vegetations  ad^no'ides.  L’ins- 
pection  de  la  fosse  nasale,  le  stylet,  la  rhinoscopie  posterieure  et  le 
toucher  retro-nasal  permettent  do  constater  la  membrane  osseuse 
obturant  la  choane  gauche.  On  fait  I’operation  sous  le  chloroforme 
a  I’aide  de  la  gouge  et  du  maillet.  Ouverture  de  deux  centimetres 
carres  en  empietant  sur  la  cloison.  On  avail  prealablement  enleve 
les  amygdales,  les  vegetations  et  le  cornet  inferieur.  Bon  resultat. 
Revue  deux  ans  apres,  la  respiration  est  toujours  bonne,  mais  ten¬ 
dance  de  I’ouverture  a  se  refei'mer. 

La  troisieme  observation  concerne  un  nouveau-ne.  A  sa  naissance, 
leger  4tat  asphyxique.  Impossibilite  de  teter  ou  de  preildre  le  bibe- 
ron.  Est  nourri  k  la  cuiller.  Bouche  toujours  ouverte.  Acces  de  suf¬ 
focation  frequents  et  tres  accentues  pendant  le  sommeil.  II  a  trois 
semaines  quand  on  nous  le  presente  et,  depuis  quelques  jours,  il 
commence  h  prendre  le  sein,  mais  d’une  faeon  tres  defectueuse.  A 
I’examen,  rien  dans  le  pharynx  et  la  bouche. Fosses  nasales  remplies 
de  mucosites  filantes  qu’on  *a  peine  a  enlever.  Respiration  nasale 
nulle  des  deux  c6tes  en  faisant  former  la  bouche  de  I’enfant  ou  en 
insufflant  a  droite  comme  a  gauche  de  Fair  a  Faide  de  la  poire  de 
Politzer.  Le  stylet  introduit  dans  chaque  narine  butte  des  deux  cbtes 
sur  un  corps  dur  qu’il  ne  pent  franchir  en  aucun  point.  Une  petite 
pince  a  vegetations  introduite  dans  le  cavum  ne  rencontre  pas  le 
stylet.  On  fait  le  diagnostic  d’occlusion  congenitale  double  osseuse 
des  choanes.  L’enfant  continuant  a  avoir  des  acces  de  suffocation, 
et  se  nourrissant  mal,  on  Fopere.  Perforation  des  deux  membranes  a 
Faide  du  trocard  ii  perforation  alveolaire.  A.ucun  resultat  manifesto 
immediat  ou  tardif.  Memos  phenomenes  qu’avant  Foperation.  L'en- 
fant  meurt  de  broncho-pneumonie  a  Fage  de  deux  mois. 

Le  diagnostic  de  Focclusion  congenitale  estaise,  mais  il  faut  songer 
a  celte  malmorfation.  Peut-etre  ces  cas  seraient-ils  plus  frequents, 
grace  a  un  examen  methodique  des  fosses  nasales,  surtout  chez  les 
nouveau-nes  atteints  d’obstruction  nasale.  De  tousles  signes,  le  seul 
important  est  le  toucher  anterieur  a  Faide  du  stylet  et  le  toucher 
posterieur  k  Faide  du  doigt  dans  le  naso-pharynx  ;  chez  le  nouveau- 
ne,  on  remplace  le  doigt  par  une  petite  pince  a  vegetations, 

Au  point  de  vue  intervention,  elle  s’impose  chez  les  nouveau-nes 
si  Focclusion  est  bilaterale,  on  doit  attendee  si  elle  eSt  unilaterale. 
Chez  Fadulte,  e’est  surtout  Focclusion  unilatdrale  qu’on  rencontrera 
et  e’est  surtout  les  troubles  du  voisinage,  telles  les  lesions  auricu- 
laires,  qui  engagent  k  intervenir.  L’operation  consiste  k  supprimer 
I’obstacle  choanal  et  k  maintenir  b^ante  Fouverture  pratiquee  a  ce 
niveau,  celle-ci  ayant  toujours  une  tendance  k  se  former.  Aussi  Fau- 
teur  conseille-t-il  de  seservirde  la  gouge  et  du  maillet  et  de  I’esequer 
an  besoin  une  partie  du  cornet  pour  assurer  la  permeabilite  de  la 
choane  op6r4e.  Chez  le  nouveau-ne,  le  resultat  est  incertain.  Un 
simple  trocard  suffira  pour  perfoi’er  la  membrane  obturatrice. 

MoLi.Nik  a  plus  souvent  observe  Focclusion  membraneuse  des 
Arch,  de  Luryngol.,  1906.  N“  3.  70 
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choanes,  qui,  generalement,  n’est  pas  coiigenitale  ct  que  le  LraHement 
digital  suffit  a  vaincre  le  plus  souvent. 

Castex  a  observe  un  cas  d’occk'.sioo  membraneuse  de  la  choane 
droite. 

Texieu  croitqu’il  faut  operer  les  occlusions  congenitales  doubles 
chez  les  nouveau-nes^  naais  I'f  n’en  est  pas  de  merne  quand  rocclu- 
sion  est  unilaterale,  car  il  n’y  a  pas  danger  de  mort. 


Meningite  d’origine  otique  guerie  par  I’evidement  large  petro- 
mastoidien,  par  Collinet  (de  Paris).  —  Urie  jeune  fille  de  25  ans,  au 
cours  d’une  otite  aigue  prolongee,  un  mois  et  demi  apres  le  debut, 
fit  des  accidents  graves  :  cephalee  intense,  vomissements,  constipa¬ 
tion,  raideur  de  nuque,  strabisme  interne  et  chute  de  la  paupiere  du 
c6te  oppose  a  I’oreille  atteinte.  Lorsque  Collinet  vit  la  malade  pour 
la  premiere  fois,  ces  symptdmes  duraient  depuis  une  huilaine  de 
jours  et  la  malade  etait  dans  un  etat  de  torpeur  inquietant.  Malgre 
des  signes  peu  nets  de  masto'idite,  une  large  trepanation  fut  faite, 
qui  permit  d’ouvrir  de  nombreuses  cellules  pleinesde  pus  s’etendant 
jusqu’a  I’occipital,  et  de  curetter  entierement  I’attique  et  la  caisse 
remplies  de  fongosites.  A  partir  de  I’intervention,  les  symptbmes 
s’amenderent  progressivement  jusqu’a  guerison  complete.  Les  phe- 
nomenes  paralytiques  du  cote  de  I'oeil  mirent  plusieurs  semaines  a 
disparaitre  completement. 


Resection  du  crane  pour  osteomyelite  diffuse  de  la  mastoide  et  de 
I’ecaille  occipitale  avec  phlebite  du  sinus  lateral  jusqu’au  golfe  dela 
jugulaire,  par  Georges  Laukens  (de  Pails).  —  L’auteur  presente  un 
petit  malade  age  de  7  ans,  qu’il  a  opere  a  sa  clinique,  il  y  a  un  an  et 
demi.  L  enfant  presenlait  un  abces  sous-perioste  retro-auriculaire  avec 
osteite  necrosante  de  toute  I’apophyse  et  de  la  plus  grande  partie  de 
1  ecaille  occipitale.  L’os  etait  verdatre,  le  pus  gazeux  et  fetide,  et  la 
resection  dut  s’etendre  jusqu’a  pres  de  huit  centimetres  en  arriere 
du  conduit  auditif.  11  existait  une  pachy-meningite  fongueuse  de  la 
dure-mere  recouvrant  le  cervelot. 

Une  deuxieme  operation  fut  necessitee  le  lendemain  par  des  signes 
de  pyemieauriculaire.  Le  sinus  lateral  fut  incise,  il  renfermait  du  pus. 

Uans  une  troisieme  operation  commandee  jiar  la  persistance  des 
signes  de  I’infection  purulente,  la  veine  jugulaire  fut  exploree  depuis 
le  coil  jusqu’a  la  base  du  crane.  Elle  etait  saine  et  ne  fut  pas  liee. 

Les  accidents  septicemiques  continuant,  I’auteur  denuda  le  sinus 
lateral  jusqu’au  trou  dechire  poslerieur.  Le  vaisseau  renfermait  du 
pus  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire, 

11  semblait  qu’apres  ces  quatre  opiiralions,  la  marclie  des  accidents 
dut  etre  enrayee,  mais  des  le  lendemain  de  eette  quatrieme  inter¬ 
vention,  1  enfant  presenta  pendant  deux  jours  le  tableau  clinique  le 

plus  complet  de  la  meningite,  puis  tout  symptome  encephalique  dis- 

jiarut  et  1  enfant  recomineiiQa  a  presenter  les  signes  de  I’infection 
purulente  la  plus  complete  pendant  trois  semaines  consdcutives. 
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Les  ffissons-  etaieat  quotidiens,  duraient  parfois  une  heiire  ;  le 
pouls  etait  a  180,  le  corps  recouvert  de  placards  noir^tres,  violaces 
ct  la  temperature  presentait  pendant  ces  trois  semaines  des  oscilla¬ 
tions  absolument  surprenantes,  oscillant  chaque  jour  plusieurs  fois 
entre  37«  et  41°,  Un  jour  meme,  il  y  eut  un  ecart  de  6».  Aucune 
metastase.  Traitement  absolument  negatif,  et  au  bout  de  trois 
semaines,  la  septicemie  disparut  d’elle-meme,  sans  la  moindre  thera- 
peutique  locale  ou  generale. 

Georges  Laurens  insiste  surtout  sur  les  points  suivants  : 

1®  Extreme  4tendue  de  cette  osteomy^lite  qui  atteignait  la  totalite 
de  la  masto'ide  et  la  plus  grande  partie  de  I’ecaille  occipitale. 

2®  La  vaste  resection  cranienne  qui  dut  etre  pratiquee. 

3®  La  longue  duree  de  la  septicemie  avec  une  extraordinaire 
courbe  thermique  et  I’absence  d’accidents  metastatiques. 

Enfin,  I’auteur,  en  guerissant  son  petit  malade,  fait  observer  que 
malgre  cette  vaste  breche  cranienne  decouvrant  une  partie  du  cer- 
velet,  la  paroi  osseuse  s’est  completement  regeneree  quelques  mois 
apres  I’accident.  II  n’y  a  eu  aucun  trouble  ulterieur  consecutif. 


Deuxcas  d’elimination spontaneede  I’etrier,  par  Lannois  (de Lyon).  — 
L’auteur  appelle  I’attention  sur  I’elimination  spontanee  de  I’etrier, 
fait  rare,  exceptionnellement  signale  dans  la  litterature  depuis  le  cas 
de  Boeck  (1867). 

II  enrapporte  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  femme 
de  45  ans,  ayaut  de  I’otorrhee  depuis  trois  mois,  de  la  paralysie  faciale 
depuis  un  mois  et  qui  presentait  des  granulations  cauteris^es  une 
fois  a  l  acide  chromique.  Un  mois  plus  tard  elle  revient  avec  des 
phenomenes  labyrinthiqueet  au  lavage  I’^trier  tombe  dansla  cuvette. 
Illui  manque  une  petite  partie  dela  brancbe  anterieure  a  son  attache 
avec  la  platine  qui  elle-meme  est  x’eduite  a  sa  moitie  inferieure 
environ.  Il  n’y  eut  aucune  suite  f^cheuse.  La  malade  etait  proba- 
blement  tuberculeuse. 

Le  second  cas  cortcernait  un  homme  de  40  ans,  alcoolique  et 
tuberculeux  avance,  qui  futpris  insidieusement  d’une  otorrhee  abon- 
dante,  de  paralysie  faciale  consecutive  et  chez  lequel  un  lavage, 
quelques  jours  avant  la  mort,  ramena  I’etrier  qui  parut  peu  lese. 

Si  I’elimination  de  petites  parties  de  I’etrier  avec  des  granulations 
ou  du  cholesteatome  doit  exister  quelquefois.  I’elimination  totale  est 
fort  rare.  Il  importe  d’en  rapporter  les  quelques  cas  d’extirpation 
accidentelle  qui  se  sont  produits  dans  I’evidement  petro-mastoidien 
(Trautmaun,  Lucae,  Politzer,  Panse,  Ilaike,  etc.)  et  dans  lesquels 
la  carie  et  la  destruction  du  ligament  annulaire  pr^parent  la  chute 
<io  I’osselet. 


Suture  du  nerf  facial  a  I’hypoglosse,  par  Lafite-Dupont  (de  Bor¬ 
deaux).  —  L’autcur  a  eu  I’occasion  de  pratiquer,  dans  d’excellentes 
conditions  et  d’apres  un  prpcddd  special,  une  suture  du  nerf  facial  a 
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I’hypoglosse,  operation  sur  laquelle  Furet,  en  France,  a  le  premier 
attire  I’attention,  et  il  a  obtenu  un  r^sultat  excellent  au  point  de  vue 
fonctionnel.  _ 


Tuberculose  nasale  du  meat  inf erieur.  Deux  cas  de  tuberculose 
naso-lacrymale,  par  Henri  Caboche  (de  Paris).  —  A  c&te  des  formes 
classiques  de  la  tuberculose  nasale  (tumeur  tuberculeuse  primitive, 
lupus  pituitaire,  alteration  secondaire)  il  existe  une  autre  forme  qui 
merite  une  description  apart,  tantau  point  de  vue  de  sa  localisation 
quede  son  aspect  clinique. 

Cette  forme,  que  Ton  pourrait  appeler  tuberculose  vegetante  du 
meat  inferieur,  se  caracterise  fonctionnellement  par  de  I’obstruction 
nasale  et  de  I’dpiphora. 

Objectivement  elle  ressemble,  a  un  examen  superficiel,  a  de  la 
rhinite  hypertrophique  banale  (cornet  inferieur  hypertrophie  lisse, 
plutbt  pale).  Mais  a  un  examen  plus  attentif,  on  voit  sortir  du  mdat 
inferieur,  sous  la  partie  anterieure  du  conduit  inferieur  du  cornet, 
une  petite  fongositd  pfile,  molle,  saignant  au  contact  du  stylet.  Cette 
fongosite  n’est  que  la  partie  visible  a  la  rhinoscopie,  de  lesions  fon- 
gueuses  du  meat  et  du  cornet. 

Dans  les  deux  cas  observes,  la  lesion  s’est  propagee  a  la  joue  (par 
I’intermediaire  d’une  fistule  lacrymale)  dans  un  cas,  sous  forme 
d’ulceration  tuberculeuse  ;  dans  un  autre,  sous  forme  de  lupus. 

Il  ne  s’agit  pas  la  d’une  infection  du  meat  par  les  larmes ;  mais  d’une 
infection  primitivement  nasale  ayant  secondairement  infecte  les 
voies  lacrymales. 

A  une  certaine  periode  de  I’affection  d’ailleui’s,  meat  et  voies 
lacrymales  sont  simultanement  atteints,  en  sorte  qu’il  s’agit  alors 
de  tuberculose  naso-lacrymale. 

Le  traitement  doit  evidemment  viser  les  deux  lesions  nasales  et 
lacrymales. 


171  cas  de  deformations  diverses  du  septum  nasal  traites  par , 
des  precedes  chirurgicaux,  parE.  Escat  (de  Toulouse).  —  Centtrois 
cas  se  rapportent  a  des  sujets  au-dessous  de  15  ans;  I’&ge  moyen  des 
enfants  operes  est  10  ans;  le  plus  jeune  opere  avait  moins  de 
2  ans.  Aux  eperons  et  cretes  nous  avons  applique  I’eperotomie  au 
bistouri,  a  la  gouge,  et  k  I’eperotome  de  Moure  ou  de  Carmalts- 
Johnes. 

Aux  deviations  nous  avons  applique  : 

1®  la  resection  en  masse  du  segment  d4vie,soit  apres  decollement 
dela  muqueuse  ducotd  ectasie  par  Thydrotomie,  soit  apres  decolle¬ 
ment  de  cette  meme  muqueuse  a  la  rugine  ; 

2»  la  resection  sous-muqueuse  de  KUlian; 

.3°  la  resection  sous-cutanee,  apres  incision  mediane  sur  le  bord 
libre  de  la  sous-cloison  (un  cas  seulement  se  rapportanta  une  devia¬ 
tion  limitee  a  la  sous-cloison). 

Ces  divers  procedds  nous  ont  toujours  parii  supdrieurs  a  I’dlec- 
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trolyse,  a  la  resection  par  la  scie  de  Bosworth,  a  la  trephine  et  aux 
scies  electriques,  aux  divers  precedes  de  deplacement  du  septum  par 
septoclasie  ouseptotomie  ;  avec  ces  derniers  on  perdplus,  en  effet, 
du  cote  ectasie  qu’on  ne  gagne  du  cote  atresie. 

La  resection  sous-muqueuse  constitue  le  q)rocedd  ideal  a  diriger 
centre  tons  les  types  de  deviation ;  mais  il  faut  compter  sur  les 
difficultes  techniques  qui  la  rendent  difficilement  applicable  aux 
sujets  indociles  sans  anesthesie  generale. 

Chez  ces  derniers,  la  resection  en  masse  du  segment  devie  avec  con¬ 
servation  de  la  seulemuqueuseducdte  ectasie  conserve  des  indications. 


£videment  petro-mastoidien,  par  Hennebert  (de  Bruxelles).  — 
L’auteur  relate  I’observation  d’un  cas  d’evidement  petro-masto'idlen 
spontane,  realisant  le  tableau  d’une  cure  radicale  ideale  ;  sa  cavitd 
avait  des  parois  lisses,nacrees,  et  nerenfermait  aucune  trace  de  cho- 
lesteatome;  lamaladen’avait  jamais  suivide  traitement  et  se  rappe- 
lait  avoir  eu  parfois  un  peu  d’otorrhee.  Au  fond  de  la  cavite,  le  tym- 
pan  et  la  chaine  des  osselets  etaient  intacts  et  en  position  normale. 


Anomalies  du  cavum,  par  Hennebert  (de  Bruxelles).  —  L’auteur 
a  observe,  chez  trois  enfants  de  l^i  meme  famille,  une  meme  ano- 
malie  du  cavum,  Crete  falciforme  continuant  le  bord  posterieur  du 
vomer  et  divisant  la  voute  en  deux  loges  juxtaposees  ;  en  outre,  ces 
trois  enfants  presentant  des  defauts  de  prononciation,  sont  atteints 
de  surdite  tres  prononcee  ;  cette  surdite  reconnait  pour  causes  deux 
facteurs.  Fun  organique  (catarrhe  tubo-tympanique  adenoldien), 
Fautre  psychique  (defauts  d’education  auditive).  Ces  troubles  sont 
vraisemblablemenl  I’expression  d’une  tare  degenerative  hereditaire  : 
en  effet,  le  pere  et  la  mere  des  petits  malades  sont  cousins  germains, 
un  frere  du  pere  est  mort  fou ;  dans  Fascendance  directe  de  la  mere, 
il  y  eut,  dans  deux  generations  successives,  mariages  consanguins. 


Stance  du  '17  mai 
President  :  Boulay  (de  Paris). 

Troubles  auriculaires  comme  premiers  symptomes  d’un 
vrysme  probable  de  I’artere  meningee  moyenne,  par  Tretrop 
(d’ Anvers).  —  11  s’agit  d’un  cas  mortel  d’anevrysme  de  Fartere 
meningde  moyenne  chez  un  jeune  homme,  qui  debuta  par  un  bruit 
d’insecte  dans  Foreille,  puis  apparurent  des  douleurs  a  la  mastoide, 
enfin  un  souffle  suivi  de  battement  simple,  puis  double.  Ces  bruits 
etaient  si  insupportables  que  le  malade  voulut  se  suicider  &^plusieurs 
reprises  et  il  est  probable  qu’il  finit  par  s’empoisonner ;  malheureu- 
sement  Fautopsie  ful  refus6e  et  ne  put  confirmer  le  diagnostic  fait 
pendant  la  vie.  L’auteur  profile  de  Foccasion  pour  appeler  I’atlention 
de  ses  confreres  sur  ce  point  tres  interessant. 
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Contribution  a  I’etude  des  bruits  entotiques  pergus  objective- 
ment,  par  Hennebert  et  Tretrop.  —  Ces  deux  auteurs  ont  observe 
plusieurs  cas  de  ces  bruits,  peu  communs  d’ailleurs.  Apres  un 
apergu  bibliographique  tres  complet,  ils  decrivent  les  symptbmes 
observes,  c’est-^-dire  des  battements,  des  bruits,  des  souffles  avec 
ou  sans  piaulement,  pergus  a  I’otoscope  par  le  conduit  et  au  ste¬ 
thoscope  en  certains  endroits  du  cr^ne,  bruits  isochrones  aux  pulsa¬ 
tions  cardiaques,  s’accompagnant  ou  non  de  douleur,  empechant  le 
sommeil  et  portant  le  malade  au  suicide.  Dans  un  cas,  la  ligature  de 
la  carotide  fit  cesser  les  bruits  ;  un  autre  malade  fut  perdu  de  vue; 
un  autre  mourut  d’anevrysme  de  I’artere  meningee  moyenne;  le 
dernier  est  encore  en  traitement. 


L’ethyloforme,  par  Delstanche  fils  (de  Bruxelles).  —  Get  anes- 
thdsique  trop  peu  connu  procure  un  sommeil  bon,  facile,  qui  dure 
2  minutes  1/2  environ;  de  plus  le  reveil  est  plus  rapide  qu’avec  le 
bromure  d’ethyle ;  bref,  c’est  un  excellent  anesthesique.  L’auteur 
I’a  employe  avec  toute  satisfaction  dans  plus  de  cent  cas  et  il  n’a  eu 
a  enregistrer  aucun  accident.  Get  anesthesique  donne  au  surplus 
les  meilleurs  r6sultats  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de  15  ans. 


Des  infections  professionnelles  et  des  moyens  de  les  eviter,  par 

Tretrop  (d’ Anvers).  —  Les  mddecins  presentant  souvent  des  infec¬ 
tions  du  naso-pharynx  provoquees  presque  toujourspardes  particules 
liquides  pi'ojetees  par  les  malades  au  cours  des  reflexes ;  aussi 
Tretrop  propose  I’emploi,  dans  I’examen  des  cas  dangereux.  dans  la 
tracheo-bronchoscopie,  etc.,  d’un  leger  masque  en  celluloide  fort 
mince  qui  s  adapte  au  visage  k  I’aide  de  montures  de  lunettes  et  se 
desinfecte  par  frictions  avec  un  tampon  d’ouate  imbibe  de  formaline. 


Transformateur  economique  du  courant  urbain  pour  galvano- 
caustique,  par  Tretrop  (d’Anvers).  --  Depuis  quatre  ans,rauteur  se 
sert  de  ce  transformateur  constitue  par  une  bobine  Ruhmkorff 
inverse,  fin  fil  conducteur,  gros  fil  induit,  qui  actionne  les  galvano- 
cauteres  usuels,  en  ne  ddpensant  que  le  courant  d’une  lampe  a  incan- 
escence  de  16  bougies  sous  110  volts,  soit  environ  deux  centimes  a 
1  heure. 


Un  cas  d’adeno-carcinome  du  nez,  par  Fiocre  (de  Paris).  — 
L  adeno-carcmome  du  nez  est  une  affection  relativement  rare.  Une 
dizaine  de  cas  environ  ont  ete  publics  jusqu’iciL  Nous  venons  y 
joindre  une  observation  personnelle  que  nous  avons  cru  devoir  rela- 


^  Cordes.  —  Adeno-carcinome  du  nez  {Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1903). 
Page  -  Congrks  annuel  dela  Soc.  amdric.  de  laryngologic,  1903. 

John  Mac  Coy  (dans  The  Laryngoscope,  avril  1905). 


SOCI^TES  SAVANTES 


1095 


ter  pour  les  raisons  suivantes  :  revolution  absolument  latente  de  la 
tumeur  et  I’absence  de  tout  phenomene  premonitoire,  comme  I’appa- 
rition  d’epistaxis,  le  peu  de  tendance  a  I’envahissement  des  parties 
voisines,  la  neoplasie  dtant  demeuree  can  tenure  aux  cornets  inferieur 
et  moyen. 

Le  diagnostic  histologique  etait  ;  myxo-adenome  avec  tendance 
manifeste  a  revolution  carcinomateuse. 

L’intervention  ful  aussi  simple  qu’efficace:  elle  consista  en  une 
large  exerese  des  tissus  morbides  par  voie  endonasale  avec  I’aide  du 
rabot  de  Carmalts  Johnes  et  de  la  pince  de  Luc. 

Les  suites  furent  excellentes,  malgre  I’absence  de  tout  traitement 
post-opera  toire  et  lage  avance  de  la  malade  (femme  de  73  ans). 

Absence  de  recidive,  a  cause  sans  doute  de  I’intervention  precoce. 


La  fossa  subarcuata;  details  anatomiques,  par  Lafite- Dupont, 
(de  Bordeaux).  —  Le  canal  petro-mastoi'dien  se  presente  chez  I’adulte 
sous  trois  etats  :  il  pent  persister  sous  la  forme  d’un  canal  etroit 
allant  de  I’antre  a  la  partie  posterieure  du  rocher  contenant  une 
veine  entouree  de  tissu  fibreux.  Le  canal  pent  s’obstruer  complete- 
ment  sans  laisser  de  traces ;  son  trajet  etant  remplace  par  du  tissu 
osseux  compact.  II  pent  enfin  Mre  envahi  partiellement  ou  totalement 
par  une  trainee  celluleuse  se  prolongeant  vers  la  pointe  du  rocher, 
formant  un  tunnel  exigu  qui  passe  surle  canal  semi-circulaire  supe- 
rieur  unissant  les  cellules  de  la  pointe  avec  I’antre.  Cette  disposition 
anatomique  relativement  frequente  fait  connaitre  une  voie  nouvelle 
^  la  propagation  de  I'infection  vers  la  pointe  rocheuse,  voie  qui  pent 
etre  utilisee  chirurgicalement.  le  curettage  pouvant  en  etre  fait  avec 
une  curette  de  l““l/2  de  diametre  dirigee  en  dedans,  immediate- 
ment  en  arriere  du  canal  horizontal. 


Contribution  a  I’etude  des  suppurations  nasales  liees  aux  lesions 
de  Los  intermaxillaire.  Carie  penetrante  des  incisives  ayant  deter¬ 
mine  dans  un  cas  un  abces  chaud  de  la  cloison  et  dans  I’autre,  une 
fistule  nasale  para-sinusale,  par  H.  Caboche  (de  Paris).  —  S’il  est  de 
notion  courante  que  les  suppurations  d’origine  dentaire  se  frayent 
souventun  passage  dans  la  fosse  nasale  a  travers  le  sinus  maxillaire, 
1  irruption  du  pus  directement  dans  la  fosse  nasale  est  beaucoup 
moius  connue. 

A  chaque  groupe  dentaire  correspond  jusqu’a  un  certain  point  un 
trajet  difTerent  pour  le  pus  :  sinusien  pour  les  molaires  et  la 
deuxieme  prtimolaire;  angulo-orbitaire  pour  la  canine  et  la  premiere 
premolaire;  plancher  et  meat  pour  les  incisives. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  lesion  pent  aboutir  a  une  fistule  maligne 
simulant  une  sinusite  maxillaire,  ou  bien  a  un  abces  chaud  de  la 
eloison  dont  Porigine  6chappe  au  premier  abord. 

Peut-etre  tons  ces  accidents  sont-ils  sous  la  d^pendance  de  kystes 
radiculo-dentaires  suppur^s. 
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L’abces  de  la  cloison  demande  I’incision  de  I’abces  combinee  a 

I’ablation  de  la  dent  malade. 

Quant  la  fistule  meatique,  I’auteur  a  pu  la  guerir  par  de  simples 
lavages  antiseptiques.  _ _ 

Du  traitement  des  retrecissements  cicatriciels  de  1  oesophage  par 
I’cBSophagoscopie,  par  Guisez  (de  Paris).  — Depuis  trois  ans,  nous 
avons  eu  I’occasion  de  soigner  un  certain  nombre  de  malades  atteinls 
de  retrecissements  cicatriciels  de  I’oesophage  en  nous  aidant  de 
renseignements  fournis  par  I’cesophagoscopie.  Chez  quelques-iins 
d’entre  eux  le  retrecissement  etait  franchissahle  par  des  bougies 
plus  ou  moins  fines  et  la  deglutition  encore  possible  pour  certains 
aliments  liquides  ou  en  bouillie.  Chez  eux,  I’cesophagoscopie  a  sei-vi 
a  reconnaitre  exactement  les  lesions  et  a  traiter  le  retrecissement 
sans  crainte  de  s’engager  dans  de  fausses  routes  si  frequentes  en 
matiere  de  dilatation  cesophagienne. 

Nous  leur  avons  rendu  service  en  les  dilatant  ensuite  rationnelle- 
ment  avec  des  bougies  de  plus  en  plus  gi’osses. 

Plus  interessante  est  I’etude  de  trois  cas  reputes  infranchissabhs 
gatrostomises  auparavant.  Grace  a  I’oesophagoscopie,  nous  sommes 
parvenus  a  reconnaitre  exactement  forifice  du  retrecissement  plus 
ou  moins  excentrique,  nous  avons  pu,  I’ayant  bien  en  vue,  le  fran- 
chir  a  I’aide  defines  bougies,  glisserun  conducteur  de  forme  speciale 
et  pratiquer  I’oesophagotomie  interne  en  plusieurs  sections  dans  la 
partie  la  plus  epaisse  de  la  paroi  cesophagienne.  Pour  cette  inter¬ 
vention,  nous  nous  sommes  servi  d’un  oesophagotome  a  lames 
graduellement  croissantes,  instrument  base  sur  le  principe  de 
I’urethrotome  de  Maisonneuve. 

■  La  dilatation  a  ete  ensuite  faite  a  I’aide  de  bougies  de  plus  en  plus 
grosses. 

Chez  deux  de  ces  malades,  les  resultats  ont  ete  excellents  et  la 
dilatation  etant  entretenue  depuis  I'intervention  qui  remonte  a  1  an 
1/2  et  1  an,  et  la  bouche  stomacale  a  pu  etre  fermee. 

Chez  la  troisieme  (malade  operee  dans  le  service  du  D'"  Tillaux, 
supplee  par  le  D*'  Auvray)  foperation  avait  tres  bien  reussi.  Mais 
ayant  voulu  laisser  une  sonde  a  demeure  dans  le  retrecissement, 
une  perforation  cesophagienne  s’est  produite  quatre  jours  apres 
1  intervention  dans  une  manceuvre  destinee  k  remettre  en  place 
cette  sonde. 

Nous  croyons  done  qu’il  faut  :  s’abstenir  de  toute  manoeuvre 

aussitot  I’intervention,  laissant  I’oesophage  completement  au  repos, 
et  ne  le  dilater  que  le  cinquieme  ou  sixieme  jour  apres  I’oesophago-- 
tomie  ;  2®  faire  les  sections  dans  la  partie  la  plus  epaisse  de  la  paroi 
cesophagienne  et  cela  tres  prudemment  en  employant  des  lames  de 
plus  en  plus  larges. 

Ce  sent  la,  du  moins,  les  quelques  remarques  que  nous  a  dictees 
notre  pratique  basee  sur  fetude  approfondie  de  ces  trois  cas,  ne 
pouvant  evidemment  conclure  d’apres  une  pratique  tres  restreinte. 
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Paralysie  recurrentielle  par  compression  thyroidienne.  Thyroi- 
dectomie.  Guerison,  par  DiRtAar  et  Rozier  (de  Pau).  — II  s’agit 
d’une  malade  pr^sentant  des  phenotnenes -de  suffocation  et  d’aphonie 
que  Ton  met  sur  le  compte  d’un  petit  goitre  qui  siogeait  sur  le  cote 
gauche  du  cou.  L’examen  laryngoscopique  fait  diagnostiquer  une 
paralysie  recurrentielle  gauche  par  compression  thyroidienne.  Thy- 
roidectomie  par  Diriart,  et  la  malade  quelques  jours  apres  I’opera- 
tion  recouvre  completement  sa  voix. 


Une  forme  d’otite  hypertension,  par  Lafite-Dupont  (de  Bor 
deaux).  —  Le  premier  stade  de  I’arterio-sclerose  a  la  periode  de 
spasme  est  caracterisee  par  I’hypertension  arterielle  amenant  une 
hypertension  du  liquide  de  Toreille  interne.  11  en  resulte  une 
hyperesthesie  labyrinthique  se  manifestant  du  cote  du  vestibule  et 
des  canaux  par  du  vertige  ;  du  cote  du  limacon  par  des  bourdonne- 
ments  et  de  la  siirdite  (Schwabach  prolonge,  abaissement  de  la 
limite  superieure  des  sons). 

Le  diagnostic  se  fera  grace  a  la  recherche  de  la  pression  arterielle 
a  la  presence  des  signes  de  I’hypertension.  Le  traitement  local  se 
bornera  a  des  massages  vibratoires  dont  Taction  est  peut-etre  de 
forcer  les  voies  d’echappement  du  liquide  labyrinthique,  aqueduc 
du  vestibule,  gaine  des  nerfs  vers  les  grands  reservoirs  cephalo- 
rachidiens,  le  traitement  general,  le  regime  lacto-vegetarien,  les 
in  jections  de  pilocarpine,  la  ponction  lombaire,  les  courants  de  haute 
frequence  abaissent  la  pression  arterielle,  mais  leur  action  estfugace. 


Sur  quelques  nouveaux  cas  de  vertige  otique  determine  par  des 
symphyses  salpingo-pharyngiennes  et  gueries  par  leur  destruction, 

par  Royet  (de  Lyon).  —  L’auteur  cite  plusieurs  observations  de  ver¬ 
tige  que  rien  ne  paraissait  expliquer  et  cependant  il  existait  des 
symphyses  salpingo-pharyngiennes;  leur  destruction  amena  la 
disparition  de  ces  troubles  rebelles  jusque-la.  Royet  insiste  done  sur 
la  necessite  d’explorer  soigneusement  le  naso-pharynx  dans  tons  les 
cas  de  vertige  tenace,  car  la  destruction  de  ces  symphyses  si 
frequentes  est  un  moyen  de  guerison  facile  a  obtenir. 


De  la  rhinite  fihrineuse  ou  membraneuse  et  de  ses  rapports  avec  la 
diphterie  nasale,  par  Bar  ide  Nice).  —  La  rhinite  fibrineuse,  affection 
subaigue  ou  chronique  des  fosses  nasales  caracterisee  par  une 
exsudation  pseudomembraneuse  de  la  muqueuse  du  nez,  presente  a 
premiere  vue  une  grande  ressemblance  avec  la  diphterie  nasale. 
Relativement  h  la  therapeutique  et  a  Thygiene,  il  importe  de  savoir 
s  il  fant  identiQer  ces  deux  affections.  S’agit-il,  en  effet,  de  deux 
maladies  essentiellement  differentes  ou  superficiellement  ressem- 
blantes,  ou  bien  d’une  meme  maladie  d’aspect  variable  ?  Centre  les 
unionistes  (jui  pensent  ainsi,  nous  n’ln^sitons  pas  a  etre  avec  les 
dualistes  toujours  convaincus  que  ces  affections  different  profon- 
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dement  Tune  derautre.  Tropfevvents  bacteriologistes,  les  unionistes 
etayent  leur  opinion  de  ce  fait  que  le  ijacHle  de  Klebs-Loffler  a  6te 
vu  dans  les  preparations  de  rhinite  fibrineuse  et  qtte  des  cas  de  con¬ 
tagion  ont  ete  signales  ;  et  sans  le  demontrer,  ils  pensent  que  la 
muqueuse  nasale  tres  resistante  an  bacille  diphterique  doit  secreter 
une  antitoxine  contre  la  toxine  diphtdritique  et  provoquer  ainsi  une 
auto-immunisation  grace  a  laquelle  I’affection  reste  locale  etdisparait 
ensuite.  Cliniquement  ils  passent  outre  aux  caracteres  morpholo- 
giques  qui  constituent  toute  entite  morbide,  oubliant  ainsi  les  carac¬ 
teres  si  profondement  infectieuxet  envahissants  de  tout  e tat  diphteri- 
tique  que  n’a  absolument  point  la  rbinite  fibrineuse,  la  marche 
SLibaigue  de  celle-ci,  bien  differente  de  la  marche  foudroyantede  celle- 
la,  les  ulcerations  profondes,  sanieuses,  diphteritiques,  si  peuressem- 
blantes  aux  ulcerations  legeresde  la  rhinite  fibrineuse.  D’ailleurs  de 
toute  part  on  est  convaincu  que  le  bacille  de  Loffler  n’existe  qu’excep- 
tionnellement  dans  les  pseudomembranes  de  la  rhinite  fibrineuse, 
refuge  sinon  receptacle  habituel  de  colonies’staphylococciques,  et  que 
memelorsque  le  bacille  de  Loffler  existe,  il  ne  saurait  etre  fonction  de 
diphterie,  puisque  bien  souvent  et  pendant  longtemps  une  muqueuse 
saine  pent  etre  assiegee  par  ce  bacille  sans  elfet  pathologique  ni  con- 
tagieux.  Enfin  de  I’avis  de  Loffler  lui-meme  son  bacille  ne  suffit  point 
a  identifier  les  deux  maladies  mais  simplementa  justifier  une  pro- 
phylaxie  rigoureuse  ;  on  pent  ainsi  rester  convaincu  du  dualisme  des 
deux  affections.  L’auteur  apporte  a  I’appui  trois  observations  per- 
sonnelles. 

Presentation  d’instruments,  par  Lombard  (de  Paris),  Lafite-Dupont 
(de  Bordeaux),  Boulay  (de  Paris)  et  Mermod  (de  Lausanne). 

(Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo  et  C.  Bassim). 
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